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I. 


(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. A Passow.)) 


Zwei Fälle von Schußverletzungen des Ohres. 
Von 


Dr. WILHELM SCHULZE, 


Assistent der Klinik. 


In den meisten Fällen von Selbstmordversuchen, über die die 
Literatur berichtet, ist naturgemäß das rechte Ohr getroffen und 
der Schußkanal nach hinten gerichtet. Sonst weisen sie aber wenig 
Ähnlichkeit auf. Grunerts(1) Satz, daß hier die Unregelmäßigkeit zur 
Regel werde, findet immer mehr Bestätigung. Es ist ja auch klar, 
daß die geringste Abweichung in der Richtung des Geschosses bei 
dem kleinen Raum, auf dem so viele wichtige Organe zusammen- 
liegen, ganz verschiedene Verletzungen setzen muß. Und ebenso 
wichtig wie die Geschoßrichtung ist die Kraft der Pulverladung. 
Man kann von den oberflächlichsten Verletzungen an, bei denen 
das Geschoß im äußeren Gehörgang stecken bleibt, bis zu den 
schwersten Zerstörungen in der Tiefe in der Literatur Fälle finden. 
Kommen die Verletzten noch zur Operation, so ist der Ausgang 
quoad vitam meist günstig. Fast allen Fällen gemeinsam ist das Er- 
löschen der Funktion des N. octavus der verletzten Seite, selbst 
wenn keine direkte Verletzung des Labyrinths stattgefunden hat. 
Als einzige Ausnahme davon habe ich nur den Fall Grunerts (1) 
finden können. Es trat nach dem Schuß kein Schwindel auf, wohl 
aber starke Schwerhorigkeit. Nach 4 Monaten wurde Flüster- 
sprache auf 0,5 m Entfernung gehört, der N. vestibularis zeigte 
keine Störung. 


Diesem Falle ähnelt ein in der hiesigen Universitäts - Ohren- und 
Nasenklinik beobachteter. Der Kranke schoß sich am 24. VIII. in das linke 
Onr. Er klagte bei der Aufnahme über Rauschen im Ohr und Schmerzen 
beim Kauen. Schwindel, Erbrechen und Bewußtseinsstörung seien nicht 
aufgetreten. Im äußeren Gehörgang lag das Geschoß in geronnenes Blut und 
Gewebsfetzen eingebettet. Es ließ sich ohne Schwierigkeit entfernen. Der 
Gehörgang war in einer Tiefe von 1,5 cm von einem Hautlappen angefüllt, an 
dern einige Knochensplitter hingen. Der Hautlappen ließ sich mit der Sonde 
wenig bewegen. Die Kapsel des Kiefergelenks lag frei. Die Hörprüfung ergab 
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auf dem rechten Ohr normale Verhältnisse bis auf eine Herabsetzung der 
oberen Tongrenze auf 14 000 Schwingungen. Auf dem verletzten, linken Ohr 
wurde Flüstersprache auf 10 em Entfernung gehört. Weber nach links late- 
ralisiert; der Rinnesche Versuch fiel negativ aus, die Knochenleitung war 
fast normal (?/, Sekunden, œ- Gabel). die untere Tongrenze lag bei 24. 
die obere bei 11 000 Schwingungen. Nystagmus bestand nicht, Ausfluß von 
Liquor cerebrospinalis wurde nicht beobachtet. Die Untersuchung Ces 
Labyrinths ergab keinen krankhaften Befund. 


Wenige Tage nach der Verletzung stellte sich reichliche eitrige Se- 
kretion ein, während dieWunde sich reinigte und der Hautlappen schrumpfte. 
Am 12. IX. war das Trommelfell zu übersehen. In dem vorderen unteren 
Teil befand sich eine ovale Perforation, aus der pulsierender Eiter floß. 
Blutungen in die Membran waren nicht zu sehen. Flüstersprache hatte sich 
auf 3 m gebessert. sonst war der Hörbefund derselbe. Temperatursteige- 
rungen waren nicht aufgetreten. Das Ohr wurde mit Formalin gespült und 
der Hautlappen nach unten tamponiert. 3 Monate nach der Verletzung 
klagte der Kranke noch über starkes Sausen im linken Ohr. In der Vorder- 
und Unterwand des auBerenGehorgangs befand sich eine strichförmige Narbe, 
der Gehörgang war ganz unwesentlich verengt. Die Perforation des Trom- 
ınelfelles hatte sich geschlossen. Flüstersprache wurde auf 5 m gehört. die 
Knochenleitung war etwas mehr verlängert als bei der letzten Untersuchung 
(4/,, Sekunden). die untere Tongrenze war auf 90 Schwingungen in die 
Höhe gegangen. 

Der Schußkanal war nach vorn gerichtet. die Pulverladung war so 
schwach, daß sie nur ausreichte, um die vordere Gehörgangswand zu zer- 
trümmern. Der Luftdruck bei der Entladung hat die Perforation des 
Tromunelfelles herbeigeführt. Daß dieser Perforation eine Infektion der 
Pauke folgte, war nicht zu vermeiden. Die Hautverletzung heilte wie ım 
(Irunertschen Falle sehr gut, die Hörfähigkeit wurde fast normal. während die 
Anzeichen einer Störung im schalleitenden Apparat bestehen blieben. Trotz- 
dem nun der Luftdruck zu einer Perforation des Trommelfelles geführt hat. 
ist weder der N. cochlearis noch der N. vestibularis geschädigt worden. Die 
anfängliche Schwerhörigkeit war offenbar durch die bestehende Otitis media 
bedingt. Über eine derartige auffallende Widerstandskraft des N. octavus 
ist in der Literatur bisher noch nicht berichtet. Man muß wohl annehmen. 
daß die Luftdruckwelle gerade genügt hat, um das Trommelfell zu sprengen. 
damit aber ihre Kraft erschöpft hatte. Die Erschütterung des Labyrinths 
war so gering, daß keine Schädigung des Nerven mehr stattfand. 


Im Gegensatz dazu steht der zweite Fall, der zeigt, wie große 
Zerstörungen eine normal geladene Schußwaffe verursachen kann. 


Im September 1911 wurde eine Frau in die Klinik eingeliefert, die sich 
in das rechte Ohr geschossen hatte. Sie war bei Bewußtsein geblieben und 
hatte sich noch einen Weg von Y, Stunde schleppen können. Sofort nach 
dem Schuß sei heftiger Schwindel eingetreten. Die Kranke machte einen sehr 
verfallenen Eindruck, Gehen ohne Unterstützung war unmöglich. Aus dem 
rechten Ohr floB wenig Blut und Liq. cerebrospinalis ab. Das Geschoß stak 
festgekeilt in der hinteren Gehörgangswand. Die Vorderwand war zer- 
triimmert. die Kapsel des Kiefergelenks lag frei. Flüstersprache wurde auf 
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10 cm Entfernung gehört, Weber wurde nach rechts lateralisiert, Rinne 
war negativ. Stimmgabeluntersuchungen ergaben kein einwandfreies 
Resultat wegen der unsicheren Angaben der Kranken. Gleichgewichtsver- 
suche konnten nicht angestellt werden. Der N. facialis war vollkomnien 
paretisch, es bestand starker Nystagmus nach links. 


Bei der Operation 24 Stunden nach der Verletzung zeigte sich nach 
Freimeißeln des Geschoßstückes, daß die Hinterwand des Gehörganges in 
großer Ausdehnung zertrümmert war. Zwischen den Knochensplittern, die 
mit Pulverschleim vermischt waren, lag abgerissen ein etwa 1 cm langes 
Stück des N. facialis und der aus seiner Gelenkverbindung gelöste Amboß. 
Vom Trommelfell waren nur noch Reste vorhanden, der Hammer wurde 
nicht gefunden. Der Wulst des horizontalen Bogenganges war verletzt. das 
Lumen lag offen zutage. In der Gegend des Antrums lag ein zweiter, kleinerer 
Teil des Geschosses. dessen Spitze breitgequetscht war. Ein grosser Teil des 
Tegmen war losgesprengt und lag federnd auf der Dura. Das Knochenstück 
ließ sich leicht entfernen. Die Dura war glatt und spiegelnd. Die Wunde 
blieb offen. Der häutige Gehörgangsschlauch war so zerfetzt, daß von einer 
Plastik Abstand genommen wurde. 

Nach der Operation wurde kein Abfluß von Liquor mehr beobachtet, 
am folgenden Tage war die Hörfähigkeit erloschen. Der Nystagmus war 
nicht mehr vorhanden. Die Wunde reinigte sich gut. In der Tiefe zeigten 
sich spärliche Granulationen. Die Temperatur war während der ganzen Zeit 
normal. Kopfschmerzen, Erbrechen und Schwindelerscheinungen traten 
nicht mehr auf; auch Nackenstarre und Kernigsches Symptom wurden nicht 
beobachtet ; der Augenhintergrund war normal, die Augenbewegungen intakt. 
Als Klagen wurden stets nur unerträgliche Leibschmerzen angegeben, die 
trotz großer Morphiumgaben nicht schwanden; die Kranke war alte 
Morphinistin und erhielt 3—4 Dezigramm Morphium subkutan. In der 
Pylorusgegend fühlte man eine Resistenz, die für Karzinom angesprochen 
wurde. Die Kranke wurde am 16. Tage nach der Operation auf ihren Wunsch 
zur chirurgischen Station verlegt. Am Tage nach der Probelaparotomie 
erfolgte der Exitus. 

Bei der Obduktion ergab sich, daß ein großes Carcinoma ventriculi 
bestand. Die Dura der rechten mittleren Schläfengrube war zum großen 
Teil blutig gefärbt. An der Vorderfläche der Pyramide waren kleine Metall- 
splitter bis fast an die Spitze zwischen Knochen und Dura vorgedrungen. 
Neben dem entfernten Teile des Tegmen war die Dura in Zehnpfennigstück- 
grösse vom Knochen abgehoben, verdickt und graurot gefärbt. In der Mitte 
dieser Verdickung befand sich ein Schlitz, dem gegenüber im Gehirn ein 
1 cm langer, 0.3 cm breiter Knochensplitter lag. Die Umgebung des 
Knochensplitters war erweicht. Die Ränder der Durchschnittsstelle waren 
zerfetzt und nekrotisch. Der Exitus erfolgte durch Herzschwäche nach 
der Operation. 

Nach Zertrümmerung der Vorderwand blieb der größere Teil des Ge- 


schosses in der Hinterwand stecken, ein kleineres Stück löste sich ab, ver- 


letzte den Bogengang und bahnte durch Lossprengen eines Teiles des Tegmen 


‚einem Knochensplitter und mehreren Metallstückchen den Weg zur Dura. 


Der Ausfluß von Liquor wurde durch die Verletzung des Bogenganges erklärt, 
ist wohl aber in der Hauptsache auf den Riß in der Dura zu beziehen. Die 
1* 
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zirkumskripte Encephalitis hat offenbar zu einer Verklebung der Dura und 
dadurch zum Sistieren des Liquorabflusses geführt. 

Daß Verletzungen der Dura zuvörderst keine klinischen 
Symptome bedingen, ist mehrfach in der Literatur berichtet. 
Die Fremdkörper können verschieden lange Zeit abgekapselt liegen. 
Der längste Zwischenraum zwischen Verletzung und Exitus wurde 
im Falle Preysing und Schwartz (2) beobachtet. Der Tod trat nach 
34, Jahren ein infolge einer Meningitis, die durch ein Geschoß- 
stückchen verursacht war. Nach Verlauf des ganzen Krankheits- 
bildes war im vorliegenden Falle die Prognose quoad vitam günstig 
zu stellen. Bemerkenswert ist, daß die Labyrinthitis, die zur 
völligen Ertaubung und zum Erlöschen der Funktionen des 
Labyrinths geführt hat, ohne Allgemeininfektion und ohne Fieber 
verlaufen ist. Trotz der schweren Erschütterung, die ja doch auch 
das linke Ohr getroffen haben muß, blieben die Funktionen des 
linken N. octavus intakt. 

In der Literatur wird meist nur über den Hörbefund des ver- 
letzten Ohres berichtet. In den Fällen, in denen das gesunde er- 
wähnt wird, ist die Schädigung gering. Die Erschütterung ist bei 
Schußverletzungen für beide Ohren fast die gleiche und müßte auch 
zur Schädigung beider Hörnerven führen. Es müßte dann aber 
auch jedes andere schwerere Trauma zu dieser Erkrankung führen, 
und das ist doch verhältnismäßig selten, wenn nicht ein Basisbruch 
hinzutritt. Es scheinen demnach für die Schädigung der Hörnerven 
die Luftdruckschwankung und der Knall viel wichtiger zu sein 
als die Erschütterung. Dafür spricht Passows Fall (3). 


Einem Förster platzte bei einem SchrotschuB das Gewehr. Außer 
kleinen Verletzungen an den Händen und im Gesicht waren beide Trommel- 
felle perforiert. Das linke Ohr ertaubte kurz nach dem Unfall vollständig, 
die Hörfähigkeit des rechten wurde stark geschädigt. Die Erschütterung 
kann kaum sehr erheblich gewesen sein und war offenbar für beide Ohren 
gleich stark. Sehr erheblich war aber die Luftdruckschwankung. die zur 
Perforation beider Trommelfelle führte. Während nun das linke, das dem 
Druck mehr ausgesetzt war, vollkommen ertaubte, behielt das rechte, mehr 
geschützte Ohr einen Teil seiner Hörfähigkeit. 
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Beiträge zur Pathologie der Nasennebenhöhlen. 


II. 
Zur Klinik und Pathologie der Kiefercysten'). 
Von 
Privatdozent Dr. HAIKE 
in Berlin. 


(Hierzu Tafel I—III und eine Figur im Text.) 


Wenn in einer jüngst erschienenen Arbeit Partsch (1), der er- 
fahrenste Kenner der Pathologie der Kiefercysten, sagt, daß diese 
„heute fast zum täglichen Brot des Stomatologen gehören‘, so 
mutet dieser Ausspruch uns Rhinologen etwas befremdlich an, 
wenn wir der seltenen Beobachtungen dieser Affektionen in der 
rhinologischen Praxis gedenken. Einen ungefähren Begriff von 
der Häufigkeit gibt u. A. eine umfassende Arbeit Oppikofers (2) 
aus jüngster Zeit, der in dem Material der Baseler Klinik der letzten 
15 Jahre im ganzen 16 Zahncysten gefunden hat, die er zusammen 
mit 4 privaten Fällen publiziert. Daß in der zahnärztlichen 
Praxis diese Affektionen so ungleich häufiger zur Beobachtung 
kommen, hat naheliegende Gründe. Die weitaus überwiegende 
Zahl sind wohl jene kleine Cysten, die mit dem ihnen zugehörigen 
kranken Zahn, an dessen Wurzel sie sich entwickeln, frühzeitig 
extrahiert werden und gewöhnl'ch das Antrum noch gar nicht 
erreicht haben (radikuläre Cysten). Dazu kommen jene sym- 
ptomlos verlaufenden Kiefercysten, deren Vorhandensein sich bei 
der Extraktion eines Zahnes durch Abfluß ihres Inhaltes doku- 
mentiert, während in die Hand des Rhinologen fast ausschließlich 
diejenigen Zahncysten gelangen, die durch ihre Größe oder durch 
die Vereiterung des Inhalts in der Kieferhöhle oder in ihrer Nach- 
barschaft Symptome machen. 

Um dem tatsächlichen Verhältnis nahe zu kommen, müssen 
wir dieser relativ kleinen Zahl diejenigen Fälle hinzurechnen, die 


1) Nach einem in der Berliner Otologischen Gesellschaft im Dezember 
1911 gehaltenen Vortrage. 


6 Haike. Beiträge zur Pathologie der Nasennebenhöhlen. 


durch Fehldiagnose als Kieferhöhleneiterungen oder periostitische 
Abszesse passieren — wovon fast alle Autoren zu berichten wissen — 
die aber angesichts des wachsenden Interesses der Rhinologen 
sich dauernd vermindern dürften. So sagt Gerber (3) bei dem 
Hinweis darauf, daß die Beobachtungen in seiner Klinik sich in 
den letzten Jahren mehrten: ,,So manche sind gewiß zumal in den 
ersten Jahren nicht diagnostiziert worden‘; und Oppikofer (2) 
stellt fest, daß von seinen in 15 Jahren beobachteten Fällen wohl 
aus gleichem Grunde die Hälfte auf das letzte Drittel dieses Zeit- 
raumes fällt. Nachdem meine Aufmerksamkeit einmal auf diese 
Affektion gelenkt war, gerade durch differentiell diagnostische 
Schwierigkeiten, von denen ich später noch berichten werde, ist 
es vielleicht kein bloBer Zufall, wenn ich in den letzten 3 Jahren 
Gelegenheit hatte, 6 Kiefercysten zu diagnostizieren, von denen 
5 zur Operation gekommen sind. Die gemachten Erfahrungen 
lassen mich gerade das rhinologisch Interessierende in 
einigen Punkten bestätigen und ergänzen, während die histo- 
logische Untersuchung des Materials mir gestattet, zu strittigen 
Punkten Stellung zu nehmen und neue zur Diskussion zu stellen. 

Zunächst einige diagnostische Erfahrungen: Beim Fehlen 
von belästigenden Symptomen bleiben die Zahncysten des Antrums 
bekanntlich oft jahrelang unbemerkt und treten erst in die Er- 
scheinung durch Vorwölbungen an Gaumen, Nase oder facialer 
Wand, die Vereiterung des Inhalts und Durchbrüche begleiten 
können. Besonders die Vorwölbung in dem unteren Nasengange 
wird meist als rhinoskopischer Nebenbefund zufällig erhoben. 
Auf einem anderen Wege, durch das Röntgenogramm, 
habe ich eine solche symptomlose Kiefercyste bei einer Aufnahme 
zur Diagnose von Siebbein- und Stirnhöhlenerkrankung zufällig 
gefunden — bisher sind diese nur bei Gelegenheit von Zahnauf- 
nahmen vom Munde aus festgestellt worden — und ihr charakte- 
ristisches Bild in der Berliner Laryngologischen Gesellschaft?) 
demonstriert. 

Ich fand einen etwa die untere Hälfte der Kieferhöhle ein- 
nehmenden Schatten (s. Fig. 1 auf Tafel I) mit oberer bogen- 
förmiger Begrenzungslinie, der mich veranlaßte, eine Punktion 
vorzunehmen, die grünlich-gelbliche Flüssigkeit ergab, deren 


2) Verh. d. Berliner Laryng. Gesellschaft 1910. (Prof. Gerber-Königsberg 
hat mir brieflich mitgeteilt, daß er schon vor meiner Demonstration Rönt- 
genbilder im Arch. intern. de Laryngologie, d’Otologie et de Khinologie 
beschrieben hat.) 
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reichlicher Gehalt an Eiweiß und Cholesterinkristallen das Bild 
als das einer Cyste beglaubigte. Ein anderes charakteristisches 
Röntgenbild ergab eine die ganze Kieferhöhle ausfüllende Cyste, 
deren Inhalt eitrig geworden war, und zwar ein Längsoval, das 
sich bis in die Orbita hineinprojizierte (s. Fig. 2 auf Tafel I). 


Solche charakteristischen Röntgenbilder der Cysten wird 
man natürlich nur dort erhalten, wo eine Knochenwand dem Cysten- 
balg aufliegt, wie im folgenden Fall 4, oder wo der Balg gegen die 
Umgebung — unvereiterten Inhalt resp. Luft der Kieferhöhle — 
durch seine größere Konsistenz sich abhebt, wie im folgenden 
Fall 1. 


Ist der Inhalt eitrig geworden, ohne daß eine Knochen- 
wandung in einem größeren Teil der Zirkumferenz zur Ausbildung 
gekommen ist, dann werden wir nur ein Verwaschensein wie beim 
Empyem im Skiagramm finden, so in unserem Falle No. 5. 


Diese Bilder, als Nebenbefunde oder zur Bestätigung suspekter 
Symptome erhoben, sind so charakteristisch, daß sie in der Folge 
zur Sicherstellung der Diagnose beitragen können. Doch schon 
meine kurzen Erfahrungen haben mir gezeigt. daß man, wie immer 
bei der Deutung von Skiagrammen, stets Vorsicht walten zu lassen 
hat und scheinbar noch so charakteristische Bilder mehrfacher 
Deutung fähig sind. 


Eine Patientin mit Sehnervenatrophie, für die vom behandelnden 
Augenarzt keinerlei Ursache aufzufinden war. wurde mir von diesem zur 
Untersuchung auf etwaige Nebenhöhlenerkrankungen zugeschickt. Weder 
subjektive Beschwerden, noch irgendein objektives Symptom deuteten auf 
eine solche Affektion hin, und nur die geklagten. zeitweiligen halbseitigen 
Kopfschmerzen, zusammen mit der Erinnerung an die vorhin erwähnte 
symptomlose Cyste veranlaßten mich, um bei dem Ernst des Leidens alle 
Moglichkei‘en zu erschöpfen, zu einer Röntgenaufnahme. Diese ergab 
eine dem Cystenbilde in Fig. 2 durchaus ähnliche Zeichnung. die mich erst 
bein negativen Ausfall der nun vorgenommenen Punktion in meiner Über- 
zeugung vom Vorhandensein einer Kiefercyste schwanken ließ. Bei der 
verzweifelten Lage des Falles und dem jedenfalls wachgerufenen Verdacht 
auf pathologische Vorgänge im Antrum wurde dieses eröffnet und eine 
lederartig verdickte. mit vielen kleinen Polypen besetzte Schleimhaut ge- 
funden, ohne jedes Sekret, deren mikroskopische Untersuchung chronische 
polypöse Entzündung ergab. 


Schränkt dieser Befund auch die absolute Beweiskraft der 
Cystenbilder ein, so wird doch eine so ungewöhnliche Überein- 
stimmung einer ganz charakteristischen Figur nur höchst selten 
konkurrierend in Betracht kommen. 
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Nach einer anderen Richtung diagnostisch lehrre:ch wurde 
mir folgende Beobachtung: 


Ein Patient konsultierte mich wegen eitrigen Geschmacks im Munde 
und zeitweiligen Abtropfens von Eiter aus der Nase. besonders dann, 
wenn er auf die Wange drückte. Hieraus konnte man auf eine Fistel in der 
Nase, wie in der facialen Kieferwand schließen und auf eine Atrophie der 
letzteren. die ein Eindrücken der Wand und Komprimierung des Inhalts 
gestatteten. Alles ließ auf eine Kiefercyste schließen. Durch die weitere 
Untersuchung war diese Annahme schnell zu bestätigen. Es handelte sich 
um eine ungewöhnlich große Cyste mit Schwund fast der ganzen facialen 
Wand. l 

Interessanter als diese jetzt leicht zu stellende Diagnose war 
aus der Anamnese, daß der Patient 4 Jahre vorher wegen des 
Eiterabflusses aus der Nase behandelt worden war, mittels An- 
bohrung vom unteren Nasengange, die zur Verwunderung des 
behandelnden Kollegen keinen eitrigen Inhalt herauskeförderte. 
Dies ist so eine Art der Fehldiagnosen, wie sie so und ähnlich nicht 
selten in der Literatur berichtet werden. Die eben erwähnte ist 
offenbar so zustande gekommen, daß dem Ort des Eiterübertritts 
in die Nase nicht genügend Beachtung geschenkt wurde, und ebenso 
ist nach einer Ursache für das Fehlen des Eiters im Spülwasser 
nicht weiter geforscht worden. Wäre es damals zu einer Eröffnung 
der Höhle gekommen, so wäre nicht nur der diagnostische Irrtum 
klar geworden, sondern auch die Aufmerksamkeit des Kollegen 
für die Zukunft gegenüber ähnlichen Erscheinungen wach ge- 
blieben. Eine solche Erkenntnis danke ich selbst folgendem 
Fall: 

Eine Patientin mit starker Schwellung der rechten Gesichtshälfte 
und Schmerzen. besonders auf Druck oberhalb der Alveolargegend, gibt 
an, mehrfach vom Zahnarzt mit Inzisionen an dieser Stelle behandelt 
worden zu sein. ohne Besserung der Beschwerden. Irgendeine Zahr.er- 
krankung an dieser Stelle habe nicht festgestellt werden können. In letzter 
Zeit trete öfter Eiter in den Mund. Oberhalb des Alveolarfortsatzes. in der 
Gegend des zweiten Prämolaris gelangte ich in eine Höhle, die mir als Kiefer- 
höhle zu oberflächlich erschien. weshalb ich einen subperiostalen AbszeB 
diagnostizierte. Auch bei der breiten Eröffnung, die mich anne} men ließ, 
daß ich in der mit Eiter und Granulationen gefüllten kleinen Kieferhohle 
sei, fiel mir bei der allgemeinen Schwellung nicht auf, daB das Spülwasser 
nicht durch die Nase ablief. Erst als mir wegen der auffallend langsamen 
Heilung der Prozeß als maligner verdächtig wurde. untersuchte ich die 
ausgekratzten Gewebsteile. deren Befund meinen diagnostischen Irrtı m 
aufklärte und die Cystenwand erkennen ließ. | 

Als klinisch beachtenswert möchte ich noch des folgenden 
Falles (No. 5) gedenken: 
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Die Cyste mit vereitertem Inhalt machte dem Patienten, einem 
Kollegen. ungewöhnliche allgemeine nervöse Beschwerden. Es stellten 
sich seit einem Jahre Kopfschmerzen, leichte Ermüdbarkeit und große 
Arbeitsunlust ein, die trotz mannigfacher Behandlung und auch durch einen 
längeren Erholungsaufenthalt nicht wichen. Die Nasenverstopfung, die der 
Kollege selbst schließlich mit seinen Kopfschmerzen in Verbindung brachte, 
führte ihn in meine Behandlung. Die charakteristische Vorwölbung im 
unteren Nasengang erregte den Verdacht, der durch eine zirkumskripte 
Atrophie in der facialen Wand die Diagnose Kiefercyste sicherte. Die 
Ausschälung der Cyste brachte ein schnelles, völliges Schwinden der schweren 
Allgemeinerscheinungen. 

Die Aufnahme toxischer Stoffe scheint hier erleichtert worden 
zu sein durch das Fehlen des Cystenepithels auf weite Strecken 
der Wand, die die mikroskopische Untersuchung zeigte. 


Die Therapie der Cysten bestand bisher in der nach 
Partschs Beispiel fast allgemein geübten Methode der einfachen 
Eröffnung unter Ausschneiden eines Teiles der Wand, die aus dem 
Cystenraum eine Nebenbucht des Mundes oder der Nase macht, 
mit dem Zweck, die Cyste durch Schrumpfung zum Verschwinden 
zu bringen. Doch hält diese Behandlung nach den jüngsten Aus- 
führungen ihres Begründers selbst in den Fällen, wo die Cysten 
in festem, unnachgiebigem Knochen eingebettet sind (Nasenboden), 
und besonders bei größerer Tiefe durch Retention von Speise- 
resten oder Sekret den Heilungsvorgang häufig auf. Für solche 
Fälle empfiehlt Partsch (5) die sorgfältige Exstirpation des Cysten- 
balges, nach der die Höhle durch Naht zu schließen ist und unter 
dem Blutschorf ausheilen soll. Die Tamponade will Partsch 
durchaus vermieden wissen. Mit Recht beschränkt der Autor 
selbst diese Methode der Nachbehandlung auf solche Fälle, 
in denen der Balg vollkommen entfernt werden kann. Das 
stößt aber nach Partschs Erfahrungen ebenso wie nach den 
meinigen in vielen Fällen auf Hindernisse, bald wegen ent- 
zündlicher Verwachsungen, bald wegen der Lage der (‘yste tief 
in der Höhle, oder bei sehr engem Recessus alveolaris. Schr 
erleichtert wurde mir die vollständige Ausschälung durch die 
mit der Lokalanästhesie verbundene fast vollkommene Blut- 
leere nach Injektion von 1, proz. Novokainlösung unter Zusatz 
von Adrenalin. Ich benutze dabei ein von mir konstruiertes, 
an dem einen Ende mehr spatel-, an dem anderen mehr löffel- 
förmiges Elevatorium, das auch aus engem Recessus den Balg 
unverletzt herauszulösen gestattet (s. beistehende Fig. 1). Ge- | 
lingt dies wegen der Dünne und leichten Zerreißbarkeit der Figi: 
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Wand oder wegen entzündlicher Verwachsungen oder aus anderen 
Gründen nicht, oder ist die Kieferhöhle miterkrankt, was nicht 
nur beim Bersten einer Cyste mit vereitertem Inhalt, sondern auch, 
wie ich in Fall 4 beobachtet habe, bei intakter Cyste der Fall sein 
kann, so halte ich die radikale Operation wie beim Empyem mit 
breiter Eröffnung nach der Nase zur Tamponade und Nachbehand- 
lung für notwendig. Denn wenn auch nur ein kleines Restchen. 


der bei den vereiterten Cysten, die ich gesehen habe, immer eitrig. 


infiltrierten Wand zurückbleibt, was makroskopisch unmöglich 
sicher zu kontrollieren ist, so wird eine Ejterung der Höhle und 
Verzögerung der Heilung nicht ausbleiben, wie außer einer eigenen. 
Erfahrung Fälle von Lindt (7), Fischer (8) und Oppikofer (2), der 
auch die Ausschälung empfiehlt, zeigen. Man wird also in jedem 
einzelnen Falle nach Erwägung der besprochenen Umstände das. 
Verfahren zu wählen haben. Bei den nicht vereiterten und ober- 
flächlich gelegenen, gut zugänglichen Cysten wird in den meisten 
Fällen eine der Partschschen Methoden zur Ausheilung führen. 

Zu erörtern bleibt die bisher nicht aufgeworfene Frage, ob 
symptomlose, als Nebenbefund festgestellte Cysten, wie z. B. meine 
oben erwähnte (Fall No. 1), durch das Röntgenogramm zufällig 
aufgedeckte, einen Eingriff fordern. Da jede Cyste bei weiterem 
Wachsen erfahrungsgemäß die Knochenwände der Kieferhöhle 
zur Atrophie bringen kann und eitriger Infektion ausgesetzt ist, 
so ist cs Jedenfalls indiziert, nach Möglichkeit solchen schwereren 
Veränderungen, die ja empfindliche Eingriffe nötig machen, vorzu- 
beugen. Hiergegen wäre die Operation der Cyste zwar das radikalste 
Mittel, aber ein unverhältnismäßig großer Eingriff. Dagegen können 
wir die W 2iterentwicklung aufhalten durch Entfernung des 
Inhalts mittels Punktion. Dafür sprach theoretisch 
die Ansicht Partschs, daß die Entwickelung der Cyste durch Druck 
des Inhalts auf die Wand fortschreite, die durch eine von mir 
gemachte klinische Beobachtung an Wahrscheinlichke’t gewinnt. 
Ich punktierte die mehrfach erwähnte, zufällig durch das Röntgen- 
bild festgestellte, sonst symptomlose Cyste vor 134 Jahren und 
finde jetzt durch das Skiagramm, daß hier mindestens ein Still- 
stand im Wachstum, vielleicht sogar eine Schrumpfung zu kon- 
statieren ist. Dieses Vorgehen dürfte also in ähnlichen, ganz sym- 
ptomlosen Fällen indiziert sein. Aber auch wenn wir solche Cysten 
unberührt lassen wollen, so ist jedenfalls ihre sichere Feststellung 
differentiell diagnostisch wichtig, um uns von einem Eingriff 
unter der Annahme ctwa einer entzündlichen Erkrankung abzu- 
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halten und ferner, um bei weiterer Beobachtung das Schicksal der 
Cyste im Auge behalten zu können. 


Ich komme nun zu denResultaten meinerhistologischen 
Untersuchungen, die ich in 10 Fällen vorgenommen 
habe: den 5 von mir operierten und 5 Cysten, die mir freundlichst 
zur Verfügung gestellt wurden?). 


Ich schicke den anatomischen Befunden kurze klinische 
Notizen voran. 


1. u. 2. Frau Dr., 40 J. alt. Seit längerer Zeit beiderseits über dem 
Zahnfleisch am Oberkiefer Anschwellungen. Aus der rechten ist in den 
letzten Wochen zeitweise Eiter abgeflossen. 

Beiderseits Kiefercyste, die sich diagonal über die faciale Wand 
hinzieht. die im Bereich der Cysten Pergamentknittern zeigt. 

Die rechte Cystenhöhle ist leer, die Wand glatt, in die Nase führende 
Fistel; die linke hat vereiterten Inhalt. Der Cystenbelg wird ausgekratzt. 
In die linke Höhle ragte die Wurzel des kariösen ersten Molaren hinein. 


Mikroskopischer Befund beider Cysten: Mehr- 
schichtiges Plattenepithel von verschiedener Höhe. An vielen Stellen bildet 
dieses ein gleichmäßiges. schmales Zellband. das aus Epithelresten und Gra-- 
nulationsgewebe besteht mit vielen Gefäßen, infiltriert mit Leukozyten 
und Lymphozyten. Das Epithel erhebt sich stellenweise knopfförmig 
(s. Fig. 3 auf Tafel II) über die Oberfläche; mehrfach Erosionen und kleine 
Geschwüre. Subepithelial sehr stark infiltriertes, oft netzartig angeordnetes 
Bindegewebe, darunter poröses. zellarmes, maschiges Gewebe. 


3. Frl. O., 48 J. alt. Vor 3 Monaten Anschwellung über dem rechten 
Oberkiefer. Vom Zahnarzt mehrfach inzidiert. Oft Eiter im Munde, besonders 
beim Schnauben. Seit einigen Tagen spontane Schmerzen. 

Oberhalb des zweiten Prämolaris gelangt man mit einer dünnen Sonde | 
in eine Höhle. deren Lage bei der diffussen Schwellung der ganzen Umgebung 
nicht sicher zu beurteilen ist. 

Das nach der Eröffnung durchgespritzte Wasser fließt nicht durch die 
Nase ab, wie ich annahm, wegen Verlegtseins des Ostiums. Annahme eines 
Kieferhöhlenempyems mit degenerierter Schleimhaut, Auskratzung. — 
Die sich auffallend lang hinziehende Heilung läßt den Verdacht eines 
malignen Prozesses aufkommen, was mich zur mikroskopischen Unter- 


suchung der ausgekratzten Massen veranlaßt, die die Cystenwand erkennen 
läßt. 


4. M. W., 50 Jahre alt. Vor 4 Jahren Anbohrung des linken Kiefers 
wegen Naseneiterung. wobei kein Eiter ausgespült werden konnte. Später 
bemerkt Patient eine Geschwulst unter der linken Wange, die allmählich 
wieder verschwand. Seit dieser Zeit tritt zuweilen Eiter in den Mund. 
Wenn er auf die Wange drückt. tropft Eiter aus der Nase. 


?) Seit dem Vortrage habe ich noch drei weitere Cystenwände mikro- 
skopisch untersucht, deren 2 mir Herr Zahnarzt Zielinski und eine Herr 
Dr. Gustav Ritter zur histologischen Untersuchung überlassen haben. 
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Unterhalb der unteren Muschel kleine Vorwölbung. Über dem ersten 
Prämolaris Pergamentknittern. 

Das Röntgenbild (s. Fig. 2, Tafel I) zeigt ein von dunkler Linie 
begrenztes Längsoval, das die Höhe und Breite der Kieferhöhle ausfüllt 
und bis in die Orbita hineinprojiziert ist. 

Die hier eingeführte Punktionsspritze saugt fötiden Eiter an. 


Ausschälung einer walnußgroßen Cyste, deren Balg zum großen Teil 
von einer Knochenschicht bedeckt ist, der stellenweise polypöses Gewebe, von 
Zylinderepithel überzogen, aufgelagert ist. Die Schleimhaut der Kiefer- 
höhle ist geschwollen und aufgelockert und von kleinen Polypen besetzt. 


Mikroskopischer Befund: Der ganze Cystenbalg wird in 
Formalin fixiert, und dann werden an verschiedenen Stellen kleine Teile 
mit der Stanze herausgeschlagen. Die Untersuchung der am Pol der 
C yste entnommenen Stücke der Wand zeigen mehrschichtiges Zylinder- 
epithel, nur zum Teil sind die Flimmerhaare erhalten. An manchen Stellen 
sieht es wie ausgefranst aus, wahrscheinlich durch Flüssigkeit auseinander- 
gedrängt. Keine Degeneration, Kernfärbung gut. DeutlicheBasal- 
membran. Subepithelial breite Schicht maschigen Gewebes mit großen 
Lücken, die Flüssigkeit enthalten; feinfädiges. netzartiges Gerinnsel 
(Fibrin ?). 

Infiltration mit Rundzellen und vereinzelten Leukozyten. mäßiger 
Reichtum an Blutgefäßen; darunter straffes, derbfaseriges Bindegewebe 
mit einzelnen Lücken. An anderen Stellen der Wand geschichtetes Platten- 
epithel, in das sich die bindegewebigen Papillen hineinerstrecken.an manchen 
Stellen so weit, daß nur eine eben erkennbare Epithellage darüberliegt. 
Das Bindegewebe ist stark infiltriert, stellenweise mit Flüssigkeit durch- 
tränkt ; zahlreiche Gefäße. Subepithelial liegt nur wenig Bindegewebe, 
dem eine breite Schicht straffen Bindegewebes folgt. 

Der Cystenwand liegt außen stellenweise polypöses Gewebe mit 
Zylinderepithel auf, das sich von der häutigen auf die knöcherne Wand 
hinüberzieht (s. Taf. III, Fig. 6). 


5. Dr. J., Arzt, 42 J. alt. Seit mehreren Jahren Nasenverstopfung. 
Seit 1 Jahr fast dauernd Kopfschmerzen, leichte Ermüdbarkeit, Unlust 
zur Arbeit und Gedächtnisschwäche. Mehrwöchentliche Ausspannung und 
Erholung ändern an dem schweren neurasthenischen Zustande nichts. 


Die Untersuchung der Nase zeigt außer Schwellung der Schleimhaut 
eine kleine Vorwölbung am Nasenboden, die eindrückbar ist. Dieser Hin- 
weis auf eine Kiefercyste wird bestätigt durch Eindrückbarkeit an der 
facialen Wand und die Punktion getrübten Cysteninhalts. Das Röntgenbild 
ergab diffuse Verdunkelung. Ausschälung eines sehr derben Cystenbalges 
von der Größe einer kleinen Walnuß. Kurze Zeit nach der Operation be- 
ginnen die neurasthenischen Beschwerden zu schwinden. 

Mikroskopischer Befund: Der Cystenbalg wird in Serien- 
schnitte zerlegt. Die Wand besteht aus sehr dichtem, faserigem Gewebe, 
das nach verschiedenen Richtungen verflochten ist, an den einzelnen Stellen 
verschieden stark mit Rundzellen infiltriert. Sie ist an manchen Stellen 
bis 6 mm dick. Zuweilen sitzt das Epithel ohne subepitheliale Schicht 
dem Granulationsgewebe auf. Weite Strecken sind von Epithel entblößt, 
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an anderen kleine Inseln erhalten, deren Zellen mazeriert und hydropisch 
sind. Nur an wenigen der untersuchten Stellen ist das mehrschichtige 
Plattenepithel deutlich zu erkennen, und auch dort ist meist die oberste 
Schicht abgehoben wie mazeriert. 

6—9. Stücke aus Cysten mit vereitertem Inhalt. die mir zur histolo- 
gischen Untersuchung überlassen worden sind. Sie zeigten alle geschichtetes 
Plattenepithel und mehr oder weniger dicke Cystenwand von der oben 
mehrfach beschriebenen Beschaffenheit, insbesondere waren alle mit. 
Lymphozyten und Leukozyten infiltriert. 

10. Stück einer Cystenwand, die wieder geschichtetes Plattenepithel 
aufweist, aber sich von allen übrigen oben beschriebenen Wänden dadurch 
unterscheidet, daß sie von breiten, langen Spalten durchsetzt ist (s. Fig. 4 
auf Tafel IT). 

Es handelt sich in allen meinen Fallen um Cysten mit ver - 
eitertem Inhalt, der auch mannigfache pathologische 
Veränderungen der Wand herbeigeführt hat. So war in allen Fällen 
eine ausgedehnte Infiltration mit Lymphozyten und Leukozyten 
vorhanden, die gewöhnlich besonders dicht das subepitheliale 
Gewebe und das Epithel betraf; ebenso alle anderen Verän- 
derungen akuter und chronischer Entzündung. 

Etwas abweichend von den übrigen war die Cystenwand in 
Nr. 5. Sie zeigte besonders am unteren Pol schwielige Verdickungen 
und fast in der ganzen Dicke, die stellenweise bis 6 mm betrug, 
dichtes, nach verschiedenen Richtungen hin durchflochtenes, 
straffes Bindegewebe, was, wie ich glaube, auf einen sehr lange be- 
stehenden entzündlichen Prozeß hindeutet. In diesem Falle fehlte 
auch das Epithel auf ausgedehnten Strecken vollkommen. 

Einen, soviel ich sehe, in der Cystenwand noch nicht beob- 
achteten Befund, den Partsch aber in Granulomen beschrieben hat, 
fand ich im Präparat No. 10: Es bestehen breite Spalten verschie- 
dener Form ohne Inhalt bis auf wenige rote Blutkörperchen, in 
vivo wahrscheinlich, wie Partsch annimmt, mit Cholestearin oder 
fettigem Material oder Flüssigkeit ausgefüllt, das bei der Behand- 
lung behufs mikroskopischer Untersuchung verloren gegangen ist. 
In der Umgebung dieser Spalten finden wir Residuen ausgedehnter 
Blutungen (s. Fig. 4 auf Tafel II). Diese Zerklüftung hält Partsch 
für eine der Degenerationsformen im Granulationsgewebe, die 
für die Bildung des Cysteninhalts eine Rolle spielen. Andere 
kleine Spalten, wie sie Partsch und Oppikofer als Lager von 
Cholestearinkristallen beschrieben haben, waren in meinen Prä- 
paraten nicht zu beobachten. 

Zu der noch strittigen Frage der Epithelauskleidung ergab 
die histologische Untersuchung folgendes: In allen 10 unter- 
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suchten Cysten fand sich mehrschichtiges Plattenepithel von sehr 
verschiedener Höhe. Nur in einer (Fall 4) fand ich neben diesem 
mehrschichtiges, Flimmer tragendes Zylinderepithel. Das Auf- 
treten dieses letzteren in Kiefercysten wird nun von einigen Autoren 
mit großer Entschiedenheit bestritten, so jüngst von Oppikofer (2), 
der so weit geht, alle derartigen Befunde für Irrtümer zu erklären, 
die durch das zufällige Hineingelangen von Teilchen der Kiefer- 
höhlenschleimhaut in das untersuchte Material entstanden seien. 
Wenn man nun auch einen solchen Irrtum bei dem Untersuchungs- 
mäterial, das durch Auskratzen der Cystenwand gewonnen ist, be- 
greifen könnte, so bürgt doch die bewußte Sorgfalt, mit der einige 
Untersucher, wie z. B. R. Hoffmann (6) vorgegangen sind, für eine 
sichere Ausschaltung einer derartigen Verwechslung. Um selbst jede 
Möglichkeit eines Irrtums auszuschließen, habe ich erst aus der als 

Ganzes ausgeschälten und fixierten Cystenwand mit der Stanze an 

verschiedenen Stellen Stücke zur mikroskopischen Untersuchung 

ausgeschlagen. Ich fand nun das Zylinderepithel in dem dem unteren 

Pol benachbarten Teil, also in der Gegend des Cystenursprungs, an 

anderen Teilen der Wand aber nur mehrschichtiges Plattenepitkcl*). 

R. Hoffmann (6) glaubt diese Befunde verschiedener Epithelarten 

damit erklären zu sollen, daß in den Malassezschen Epithelresten, 

dem Mutterboden der Cystenauskleidung, Zellen verschiedenen 

Charakters, platte wie zylindrische, enthalten seien. Wäre diese 

Annahme richtig, müßte man solche Befunde gemischter Epithel- 

auskleidung wohl häufiger antreffen. Fälle, wie der meinige, wo 

beide Epithelformen nebeneinander gefunden werden, sind vielleicht 

durch folgenden Vorgang zu erklären. 

Wir sehen bei Operationsbefunden, wie der ätiologisch wirk- 
same Zahn mit seiner Wuzrel breit in die Cyste hineinragt. Bei 
Extraktion eines solchen müssen natürlich Einrisse der Wand 
entstehen. Es ist nun sehr wohl denkbar, daß durch diese das 
Flimmerepithel der Kieferhöhlenschleimhaut hineinwächst, was 
dadurch begünstigt würde, daß auf der Cystenwand das Epithel 
oft auf weiten Strecken fehlt. Wir haben hierzu ein Analogon in 
dem Hineinwachsen des Plattenepithels auf die kranke, des Epithels 
verlustig gegangene Mittelohrschleimhaut. Daß es sich hier um 
ein unter anderen Bedingungen entstandenes handelt, als das 


‘) Wie hier habe ich aus den anderen Cysten nur Teile der Wand 
untersucht, so daß ich die Möglichkeit, daß in ihnen stellenweise Zylinder- 
epithel vorhanden gewesen sein kann, nicht ausschließen kann; nur eine 
Cyste habe ich in Serienschnitte zerlegt. 
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gewöhnlich die Cystenwand bekleidende Plattenepithel, dafür 
spricht auch das Vorhandensein einer Basalmembran im 
Zylinderepithel (s. Fig. 5 auf Tafel III), die sonst nach meinen 
Beobachtungen ebenso wie nach denen von Partsch (1), Hoffmann 
(6), Oppikofer (2) stets im Cystenepithel fehlt. Jedenfalls läßt die 
Seltenheit des Befundes von Flimmerepithel vermuten, daß eine 
Reihe von besonderen Momenten zusammentreffen muß, um 
seine Entwicklung auf der Cystenwand zu ermöglichen. Denn 
auch meine Befunde an den 10 Cysten bestätigen als regel- 
mäßige Auskleidung der Wand das Plattenepithel. ` 


Die pathologischen Veränderungen der 
Epithelauskleidung, bedingt durch die Vereiterung des 
Inhalts, sind recht mannigfach. Immer sehen wir sie an der Infil- 
tration beteiligt, die die Wand stets zeigt. Zuweilen ist sie im Epi- 
thel so dicht, daß es bis zur Unkenntlichkeit verändert erscheint. 
Oft ist es degeneriert oder auch ganz zugrunde gegangen; an 
manchen Stellen fehlen die oberen Schichten, oder die Zellen sind 
weit auseinandergedrängt oder deformiert (s. Fig. 5 auf Tafel III). 


Einen merkwürdigen Befund zeigte die Cyste in Fall No. 4: 
Die häutige wie knöcherne Wand war außen zum Teil von poly- 
pösem Gewebe überzogen, das also der oben beschriebenen, mit 
kleinen Polypen besetzten Kieferhöhlenschleimhaut zugewandt 
war. Jener Überzug trug Zylinderepithel (s. Fig. 6 auf Tafel III). 
Diese vollkommene Übereinstimmung mit dem Bau der patho- 
logisch veränderten Kieferhöhlenauskleidung läßt mich annehmen, 
daß hier die Cyste beim Hineinwachsen in die Kieferhöhle deren 
Epithel eingestülpt hat. 


Der ausgedehnte Epithelverlust in der Cyste von Fall 5 ist 
wohl die Folge einer durch lange Zeit bestehenden Einwirkung 
des zersetzten Inhalts, wie sie sich auch in den chronisch entzünd- 
lichen Veränderungen der Wand geltend gemacht hat. Dieser 
Befund erklärt auch die schweren nervösen Allgemein- 
erscheinung en des Patienten durch Resorption von Toxinen, 
die durch das Fehlen der deckenden Epithelschicht ermöglicht 
wurden, wie sie von Cysten ausgehend bisher noch nicht beob- 
achtet worden sind. 


Eine andere bemerkenswerte Einwirkung des infizierten 
Cysteninhalts stellt die Affektion der Kieferhöhlenauskleidung 
in Fall No. 4 dar, die bei intakter Cystenwand ineinem chronisch 
polypösen Entziindungszustand gefunden wurde. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. I—III. 


Fig. 1. Bild einer Cyste der rechten Kieferhöhle. c = Cyste. 

Fig. 2. Bild einer die rechte Kieferhéhle ausfüllenden Cyste mit zum 
groBen Teil knöcherner Wand; bis in die Orbita hineinprojiziert. e = Cyste. 

Fig. 3. Cystenwand von Fall No. 1 mit knopfförmigen Er- 
hebungen des stark infiltrierten Epithels. 

Fig. 4. Aus der Cystenwand No. 10: Zahlreiche große Gewebsspalten. 
Residuen von Blutungen. Leitz-Ok. 1. Obj. IV. 

Fig. 5. Deformiertes Zylinderepithel von der Auskleidung der Cyste 
No. 4. a = Basalmembran. 

Fig. 6. Häutige und knöcherne Cystenwand von Fall No. 4 mit poly- 
pöser Auflagerung, die Zylinderepithel trägt. &) Zylinderepithel, b) 
knöcherne Cystenwand. ce) Knochenneubildung in der Wand, d) häutiger 
Cystenbalg, e) Plattenepithel an der Innenfläche der Cyste. 
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HI. 


Beiträge zur pathologischen Anatomie 
der tuberkulösen Labyrintherkrankungen. 


Von 


, Prof. W. LANGE 


in Greifswald. 
(Hierzu Tafel IV—V.) 


Als ich im Jahre 1907 das Material durchmusterte, das mir 
für eine Bearbeitung der pathologischen Anatomie der vom Mittel- 
ohre ausgehenden Labyrinthentzündungen (s. diese Beitr., Bd. 1, 
S. 1) zur Verfügung stand, schien es mir zweckmäßig, die tuber- 
kulösen Labyrinthentzündungen für eine besondere Arbeit zurück- 
zustellen. Nach Art des Einbruches, der Ausbreitung im Labyrinth, 
der Fortleitung nach dem Schädelinnern und der Heilung nahmen 
sie gegenüber den nicht tuberkulösen Entzündungen eine Sonder- 
stellung ein. 

Seit dieser Zeit ist eine große Anzahl Arbeiten über die patho- 
logische Anatomie der Labyrinthentzündung erschienen. Eine Ver- 
öffentlichung, die sich speziell mit der von mir damals ange- 
nommenen Sonderstellung der Tuberkulose beschäftigt, ist nicht 
darunter. Auch jetzt noch scheint mir daher die Frage einer 
besonderen Behandlung wert zu sein. An der Hand eines 
größeren Materials, als ich damals hatte, will ich nochmals 
darauf zurückkommen. Im besonderen hat mich die zusammen- 
fassende Arbeit Goerkes (1) dazu veranlaßt, der die Tuberkulose 
des Labyrinthes nicht prinzipiell von anderen Formen der ent- 
zundlichen Labyrintherkrankungen unterschieden wissen will. 

Es stehen mir jetzt 11 Felsenbeine von 10 Fällen zur Verfügung, 
deren Befunde ich erst mitteilen will, ehe ich auf die Literatur ein- 
gehe. In allen Fällen ging die Labyrintherkrankung vom Mittel- 
ohre aus. 

Bei der Beschreibung war es natürlich notwendig, auch auf die 
Form der Mittelohrtuberkulose einzugehen. Freilich konnte ich 
nicht das wechselnde Bild im einzelnen beschreiben, sondern ich 
habe mich darauf beschränkt, in Übereinstimmung mit den 
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Ausführungen Briegers (2), kurz zu charakterisieren, ob es sich 
um eine proliferierende oder infiltrierende und nekrotisierende 
Form handelt. Meines Erachtens genügt dies, um festzustellen, 
in welcher Weise die verschiedenen Formen der sekundären 
Labyrintherkrankung von der Mittelohrerkrankung beeinflußt wird. 


Von den Krankengeschichten habe ich nur so viel gebracht, wie 
zur allgemeinen Charakterisierung des einzelnen Falles notwendig 
ist. Die klinischen Bilder der Labyrinthtuberkulose sind ja ge- 
nügend bekannt. 

Die Diagnosen begründen sich auf den histologischen Befund 
der Tuberkulose, den ich nicht näher zu erörtern brauche. Die Be- 
funde sind ausschließlich an Serien erhoben, die senkrecht zur 
oberen Pyramidenkante geschnitten, und in der Regel nur mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt sind. 


Geordnet habe ich die Fälle nach dem Lebensalter der Patienten, 
von denen die Präparate stammen, ohne daß ich damit etwa sagen 
will, daß aus dem Alter auch ein Einteilungsprinzip für die patho- 
logische Anatomie herzuleiten sei. 


I. Fall. 


Sch., Hertha, 3 Monate alt, Arbeiterkind. Am 6. I. 1904 in die Charité- 
Ohrenklinik aufgenommen. 

Anamnese. Seit Weihnachten 1903 bemerkt die Pflegemutter 
eine Anschwellung der linken Halsseite und Ausfluß aus dem linken Ohre. — 
Die Mutter ist vor 2 Monaten an Tuberkulose gestorben. zwei Geschwister 
sind gesund. 

Status. Kräftiges Kind in gutem Ernährungszustande, die inneren 
Organe gesund. 

Das rechte Ohr ist frei von entzündlichen Veränderungen. 
Der linke Gehörgang ist außen schlitzförmig verengt und enthält 
übelriechendes Sekret; beim Austupfen blutet er leicht. Die Tiefe ist nicht 
zu übersehen. Schwellung der Weichteile hinter dem Ohre besteht nicht, 
vor dem Tragus liegt eine bohnengroße, derbe Drüse, unter dem linken 
Kieferwinkel ein Paket vergrößerter Drüsen. Der linke Facialis ist gelähmt. 


Therapie. Radikaloperation links (9. I. 1904). In den Weichteilen 
mehrere geschwollene Drüsen, Oberfläche des Knochens unverändert. Nach 
Wegnahme der Corticalis zeigt sich der Proc. mast. mit käsig zerfallenen 
Granulationen durchsetzt, in denen ein erbsengroßer Sequester eingebettet 
ist. Der Hammer wird in ebensolchen Granulationen gefunden, der Amboß 
nicht. Nach Ausräumung der Granulationen liegt die Dura der mittleren 
Schädelgrube in etwa Pfennigstückgröße frei. Spaltung des Gehörganges, 
Jodoformgazetamponade, steriler Verband. | 

Der weitere Verlauf ist so günstig, daß vom Oberarm entnommene 
Thierschsche Läppchen in die Wundhöhle transplantiert werden. Sie heilten 
zum Teil an. — Vier Wochen nach der Operation steigt die Temperatur 
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plötzlich an, eine Ursache hierfür läßt sich nicht finden. Allmählich sinkt die 
Temperatur wieder, ca. 3 Wochen später steigt sie wieder, und die Drüsen in 
der Umgebung des Ohres schwellen an. 4 Wochen lang geht es leidlich, dann 
müssen die unter erneutem Temperaturanstieg vereiterten und verkisten 
Drüsen unterhalb der Wunde inzidiert werden. Die Wundhöhle selbst 
sezerniert reichlich, granuliert, blutet leicht und zeigt keine Neigung zur 
Epidermisierung. Da sich in der Folge von der Wunde aus ein schweres 
Erysipel entwickelt, wird das Kind auf die Kinderstation verlegt, wo es 
am 13. IV. stirbt. 

Sektionsbefund. Diagnose: Operationswunde des 
linken Felsenbeines. Pachymeningitistuberculosa 
circumscripta Verkäsung der linksseitigen Hals- 
lymphdriisen. Frische Miliartuberkulose der Lungen, 
Milz, Leber. 

Eitrige Bronchitis; bronchopneumonische Herde 
im rechten Oberlappen. 

Geringe Verkäsung der Mesenteriallymph- 
drüsen. Erysipel und Ekzem des Gesichtes. 


Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines, 


Das Mittelohr bietet überall das Bild einer proliferierenden und 
rarefizierenden tuberkulösen Entzündung mit massenhaften Tuberkeln, 
Das Epithel der Schleimhaut ist bis auf geringe Reste im Hypotympanon 
und in der Umgebung des Ostium der Tube zugrunde gegangen. 

Die Labyrinthkapsel zeigt schwere Veränderungen in ihren 
lateralen Teilen. Der laterale Bogengang ist im Bereich des 
Tuber ampullare zerstört, das Lumen eröffnet. Die übrigen Bogen- 
gänge sind nicht eröffnet, wenn such die Wände, besonders in den 
ampullaren Teilen, stark verdünnt sind. Dasselbe gilt von der 
Schneckenkapsel. 

Der Steigbügel ist nach innen luxiert und sowohl Platte wie 
Schenkel zum Teil zerstört. Das Promontorium ist zum größten 
Teile resorbiert, die Nische des runden Fensters erweitert, die 
Membran nicht zu erkennen. Durch beide Fenster tritt das tuberkulöse 
Granulationsgewebe in das Labyrinth. 

Im Labyrinthinneren sind die Veränderungen fast aus- 
schließlich in den perilymphatischen Räumen lokalisiert. 
Obwohl der laterale Bogengang breit eröffnet ist, beschränken sich die 
Zerstörungen im Innern im wesentlichen auf den Ort des Defektes. Nur 
dort, wo das Lumen nur noch eine flache lateralwärts offene Rinne darstellt, 
- ist auch der häutige Bogengang in dem Granulationsgewebe völlig auf- 
gegangen; vor und hinter dieser Stelle ist er auf eine kurze Strecke stark 
zusammengedrückt zu erkennen. Sobald er aber überhaupt zu unterscheiden 
ist, hat er auch ein deutliches Lumen, in dem nur einige abgestoßene 
Epithelien liegen. Außerhalb des Bereiches des Granulationsgewebes ist 
der Querschnitt rund. In dem perilymphatischen Raume liegen homogene 
Massen, feine Fibrinnetze, massenhafte große Zellen mit einem. manchmal 
auch mehreren, relativ kleinen Kernen und rote Blutkörperchen, nirgends 
aber Leukozyten, Lymphozyten oder Eiterzellen in größerer Menge. 


2% 
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Auch im Vestibulum und in der unteren Schnecken- 
windung beschränkt sich die Entzüundung durchaus auf die peri- 
lymphatischen Räume Vom ovalen Fenster aus erfüllt eine 
kompakte Masse tuberkulösen Granulationsgewebes einen Teil der Cisterna 
perilymphatica und endet teils frei im Lumen, teils an der Wand des 
Utriculus. Nach oben und unten, lateral und medial überragt dieser Granu- 
lationspolyp nur wenig die Grenzen des Fensters. Ebenso endet das tuber- 
kulöse Gewebe, das durch das runde Fenster eindringt, sowohl vertibular- 
wärts wie schneckenwärts sehr bald. Die perilymphatischen 
Räume der Schnecke enthalten nur homogene und körnige Massen, 
Fibrin, rote Blutkörperchen, große Zellen mit kleinen Kernen; die Ge- 
fäße sind stark gefüllt. 

In den endolymphatischen Räumen, deren Lumina 
und Topographie nicht verändert sind — insbesondere ist die Reißnersche 
Membran gerade gespannt —, liegen nur körnige Exsudatmassen. Die 
Epithelien sind überall gut erhalten, auch die des Cortischen Organes. 


Der Ductus perilymphaticus liegt mit seinem Abgange 
im Bereiche des Granulationsgewebes der unteren Schneckenwindung. 
Seine Wände sind nicht verändert, sein Lumen ist gut erhalten und mit 
einem ähnlichen Inhalt wie die übrigen perilymphatischen Räume erfüllt, 

Der Ductus endolymphaticus enthält nur geringe Mengen 
körnigen Exsudates und desquamierte Epithelien. 

Der Meatus acusticus int. ist frei von entzündlichen Ver- 
änderungen, die Nerven intakt. | 

Der Facialisist vom Ganglion geniculi an in seinem ganzen Verlauf 
durch das Mittelohr im tuberkulösen Granulationsgewebe aufgegangen, er 
erscheint erst wieder im absteigenden Teile. 


Zusammenfassung. 


Klinisch: Lokal zuerst am linken Mittelohr auf- 
getretene proliferierende Tuberkulose. die immer 
weiter um sich greifend schließlich nach ca. 
4 Monaten zur Allgemeininfektion (Miliartuber- 
kulose) geführt hat. 

Pathologisch-anatomische Veränderungen des linken Ohres: Floride 
proliferierende und rarefizierende Tuberkulose 
des Mittelohres, Einbruch ins Labyrinth am 
lateralen Bogengang und den beiden Fenstern. 
Zirkumskripte Tuberkulose in den perilym- 
phatischen Räumen des Vestibulumsund der 
Schnecke Seröse Perilabyrinthitis und Endo- 
labyrinthitis. Zerstörung des Facialis in seinem 
Verlaufe durch die Paukenhohle. 


II. Fall. 


B., Stanislaus. 6 Monate, Schnitterkind; stammt von gesunden 
Eltern und ist „seit längerer Zeit‘ krank, hat seit ca. 2 Wochen Ohrenlaufen 
und wird am 1. IX. 1910 in die Greifswalder Kinderklinik gebracht. 
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Status. Atrophisches Kind mit stark ausgesprochener Nackenstarre, 
Kopfbewegungen schmerzhaft. Linksseitige Facialislähmung. 

Aus dem linken Ohre sehr reichliche, stinkende, eitrige Sekretion. 
Hinter dem Ohre ein Abszeß. dessen Eiter sich beim Druck aus dem Gehör- 
gang entleert. 

Aus dem rechten Ohre ebenfalls übelriechende eitrige Sekretion. 

Therapie und Verlauf. Am 25. XI. Radikaloperation links. 
Unter zunehmender Abmagerung, Lungenerscheinungen. Auftreten von 
Abszessen am Oberschenkel und dauerndem Fieber tritt am 2. XII. 1912 
der Exitus ein. 


Sektionsbefund und Diagnose. 


Disseminierte verkäste Tuberkel in den Lungen, 
Nieren, Milzund Leber. Tuberkulose der Mesente- 
rial- und Mediastinaldrüsen. 

Kopf: Hinter dem linken Ohre eine breit klaffende Wunde 
mit rauhen Rändern und käsig-eitrig belegten Wänden. Am Gehirn keine 
Besonderheiten, die Dura der Konvexität zur Basis zart und glatt, nur an 
einer Stelle der hinteren linken Pyramidenfläche eine stecknadelkopfgroBe 
gelb verfärbte Stelle, anscheinend der beginnende Durchbruch einer Knochen- 
eiterung. 

Mikroskopischer Befund. 

Mittelohr: Ausgesprochene nekrotisierende Tuberkulose der 
Weichteile und des Knochens mit nur ganz spärlichen Tuberkeln, aber reich- 
licher Eiterbildung, sich bis an das Tubenostium erstreckend. Schleimhaut 
und Epithel fast völlig zerstört. 

Die knöcherne Labyrinthkapsel zeigt am Tuber anı- 
pullare des lateralen Bogenganges einen Defekt, der eben die knöcherne 
Wand zerstört hat. 

Im ovalen Fenster steht die Steigbügelplatte in normaler 
Lage. die Schenkel sind zum Teil zerstört. Das Ringband ist mit Granu- 
lationsgewebe durchsetzt, das sich wulstartig in das Vestibulum hinein 
vorwölbt. Wie überall, so ist auch hier die Schicht des nicht verkästen 
Gewebes nur dünn. das Ringband fällt z. B. schon in die Zone der Verkiisung. 

Das Promontorium zeigt zahlreiche große Defekte, die es er- 
heblich deformieren. Die Nische des runden Fensters ist erweitert, 
die Membran zerstört, und das tuberkulöse Gewebe setzt sich ununterbrochen 
in die unterste Schneckenwindung fort. — Fig. 1 auf Tafel IV zeigt die Ver- 
hältnisse der medialen Paukenwand und des Vestibulums. 

Die perilymphatischen Räume sind besonders in der 
Nachbarschaft der Durchbruchsstellen — im lateralen Bogengang. am ovalen 
und runden Fenster — voll von einem Exsudat, das aus Fibrin, homogenen 
und körnigen Massen und reichlichen großen Leukozyten besteht. Im 
lateralen Bogengang ist der Zellreichtum am größten. 

Dieendolymphatischen Räume sind nach Form und Topo- 
graphie nicht wesentlich verändert, soweit sie nicht wie in der untersten 
Schneckenwindung im Bereich des Granulationsgewebes liegen. Sie ent- 
halten nur homogene Massen. die selten die Lumina ganz ausfüllen, meist 
nur einen mehr oder minder breiten Wandbelag darstellen. 
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InderSchneckeenthaltenperi-undendolymphatische 
Räume nur solches Exsudat. Der Ductus cochlearis ist durch Herabsinken 
der Reißnerschen Membran, die der Membrana basilaris bezw. dem Corti- 
schen Organ direkt aufliegt, zu einem schmalen Spalt verändert. Am 
Cortischen Organ selbst lassen sich Einzelheiten überhaupt nicht erkennen. 


Der Ductus perilymphaticus, dessen Abgang im Bereich 
des Granulationsgewebes liegt, ist frei. 

Der Ductusendolymphaticus ist bis zur Apertura externa 
voll von lockeren und verklebten desquamierten Epithelien. 


Der Meatus acusticus internus und seine Nerven sind 
ohne wesentliche Veränderungen. 

Der Facialis ist vom Ganglion geniculi in seinem ganzen Verlauf 
bis zum absteigenden Teile in dem tuberkulösen Granulationsgewebe voll- 
ständig aufgegangen. 


Zusammenfassung. 


Zirka 4 Monate alte floride, progrediente 
Tuberkulose des Felsenbeins von ausgesprochen 
nekrotisierendem Charakter. Beginnende Durch- 
brüche am lateralen Bogengange und am ovalen 
Fenster. Vollendeter Durchbruch am runden 
Fenster. Serös-zelliges Exsudat in den perilym- 
phatischen, seröses Exsudat in den endolympha- 
tischen Räumen. Zerstörung des Facialis. 


' 


III. Fall. 


Sch., Bruno, 2!/, Jahr, Schneiderskind. Aufgenommen auf die Charité- 
Ohrenklinik am 30. I. 1904. 

Anamnese. Das Kind stammt aus gesunder Familie, hatte vor 
einem Jahre Masern, Anfang Januar Lungenentzündung. Vor 8 Wochen 
begann das linke Ohr ohne besondere Ursache zu laufen, seit einem Tage 
besteht eine Schwellung hinter dem Ohr. 

Status. Anämisches Kind in mäßigem Ernährungszustand. Über 
der rechten Lungenspitze vereinzelte feuchte MRasselgeriusche, kein 
Fieber. Aus dem linken Gehörgange blutig-eitrige Sekretion, hintere 
und obere Wand herabhängend. Hinter dem Ohr ein AbszeB. 

Therapie und Verlauf. Operation (30. I.) Im Abszeß 
stinkender Eiter, in der Oberfläche des Knochens zwei Fisteln. Proc. 
mastoideus völlig zerstört; ebenso laterale Sinuswand; im Sinuslumen 
eitrig-zerfallene Granulationen; da nach unten das Ende des Thrombus 
nicht erreicht wird, Unterbindung der Vena jugularis int. Die Vene ohne 
Veränderung. Beim Ausräumen des Sinus nach hinten erfolgt eine mäßige 
Blutung. 

Da die Temperatur ansteigt (39°), wird in einer zweiten Operation der 
Sinus nach hinten weiter freigelegt. der Thrombus ausgeräumt, bis eine 
profuse Blutung erfolgt. 

Danach fällt die Temperatur allmählich ab, steigt aber ab und zu 
wieder, ohne daß eine besondere Ursache dafür gefunden wird. 
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Am 24. I. ergibt eine Lumbalpunktion einen wasserklaren Liquor und 
hohen Druck. 

Die Operationswunde ist am 25. III. hinter dem Ohre verheilt, aus dem 
Mittelohr besteht noch Sekretion. 

Am 19. IV. erfolgt der Exitus, nachdem vorher der Allgemeinzustand 
immer schlechter geworden war und deutlichere Erscheinungen einer 
Lungenerkrankung aufgetreten waren. 


Sektionsbefund und Diagnose. 


Kopf: Schädeldach auffällig lang und schmal, große Fontanelle 
noch nicht geschlossen. Dura mit dem Schädeldach verwachsen und stark 
gespannt. 

Weiche Häute an der Basis, vom Tractus olfactorius bis zur Fontanelle 
von sulzigem Aussehen, an den Gefäßen stellenweise perlschnurartig auf- 
gereihte Tuberkel. In den Hirnhöhlen reichliche Flüssigkeit. Am hinteren 
Rande der rechten Kleinhirnhemisphare ein linsengroßer, im rechten Klein- 
hirnstiel ein erbsengroßer Solitärtuberkel. 

Hinter dem linken Ohr eine mit dem eröffneten Sinus transversus 
verwachsene glatt verheilte Narbe. Am vorderen Rande des Sternocleido- 
mastoideus eine ca. 2!/, cm lange feste Narbe. 

Diagnose: Tuberkulöse Basilarmeningitis. 
Solitärtuberkel des rechten Kleinhirns Tuber- 
kulöse Bronchitis und Peribronchitis, Miliar- 
tuberkulose der Lungen, Milz, Niere und Leber. 
Verkäsung der Bronchialdrüsen. 


Mikroskopischer Befund. 


Mittelohr: Das Trommelfell ist stark verdickt und hat 
hinten unten eine Perforation, in der Eiter liegt. Das Lumen der Pauken- 
höhle ist durch die starke Schwellung der Schleimhaut im lateralen Teile 
vollkommen aufgehoben. Medialwärts, dem Ostium der Tube zu, ist die 
Schwellung weniger hochgradig. es besteht noch ein ziemlich weites Lumen 
mit eitrigem Exsudat als Inhalt. Es handelt sich aber nicht um eine diffuse 
gleichmäßige Verdickung der Schleimhaut, sondern um partielle; stark ver- 
dickte Partien liegen neben verhältnismäßig gering veränderten Schleimhaut- 
bezirken. In den verdickten Partien liegen überall Tuberkel, teils frische, 
teils verkäste. Die Gehörknöchelchen sind unverändert. 

Die knöcherne Labyrinthkapsel ist im Bereich der 
Paukenhöhle nirgends arrodiert. Dagegen ist von einem großen Herd 
rarefizierender Tuberkulose, der sich von der medialen Antrumwand unter 
den oberen Bogengang hindurch und vor ihm hinauf bis in und durch die 
Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube zieht, der obere knö- 
cherne Bogengang an seiner Ober- und Vorderseite bis auf das 
Endost zerstört. Weiter medialwärts ist auch die obere Wand des Vestibulums 
durch denselben Herd zerstört, doch geht die Zerstörung nicht bis zum 
Endost. l 

An der Stelle der Wandzerstörung liegt im oberen häutigen 
Bogengang ein feinkörniges, blaßrot gefärbtes 
Exsudat ohne stärkere Zellbeimengung. Es füllt 
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das Lumen ganz aus und reicht hinten bis zum ge- 
meinsamen Schenkel,vornbis,zur Ampulle Ander 
Cupula schneidet es ziemlich scharf ab (siehe Fig. 2 
auf Taf. IV). 

Die übrigen endolymphatischen Räume, deren Topo- 
graphie und Lumina nicht verändert sind, haben weder im 
Vestibulum noch in der Schnecke einen nennenswerten 
Inhalt. Die epithelialen Elemente sind leidlich erhalten. Auch der 
Ductus endolymphaticus ist leer. 


Die perilymphatischen Räume sind bis auf eine ganz 
schmale Exsudatschicht in der Scala tympani der untersten Schnecken- 
windung frei von Exsudat. 

Bis zu dem oberen und vorderen Rande des Porus acusticus 
internus reicht der oben beschriebene tuberkulöse epi- und interdurale 
Herd. In der Tiefe des Meatus finden sich im Arachnoidealraum 
ausschließlich große Zellen mit kleinen Kernen in reichlicher Menge, ebenso 
im Subduralraum; auch die Dura ist dort leicht infiltriert. Die Nerven 
sind gut erhalten. 

Der Facialis ist in seinem ganzen Verlaufe intakt. 


Zusammenfassung. 


Klinisch: Lokale Tuberkulose des linken Felsen- 
beins, die im Laufe von ca. 6 Monaten zur 
Allgemeininfektion, wahrscheinlich durch Ver- 
mittlung derSinusinfektion.undzurtuberkulösen 
Meningitis, vielleicht infolge direkten Durch- 
wanderns vomKnochen desFelsenbeines durch die 
Dura, geführt hat. 

Pathologisch-anatomisch: Floride proliferierende 
Tuberkulose der Paukenhöhlenschleimhaut. 
Rarefizierende Tuberkulose der medislenAntrum- 
wand, epi- und interdurale Herde. 

Arrosion des oberen Bogenganges durch rare- 
fizierende Tuberkulose. Zirkumskripte seröse 
Entzündungimoberen Bogengang. 


IV. Fall. 


M., Minna, 2'/, Jahr, Malerstochter. Aufgenommen auf die Charite- 
Ohrenklinik am 11. XI. 1903. 

Anamnese. Im ersten Lebensjahre Masern, danach Ohrenlaufen 
beiderseits. Vor einigen Monaten wurde beiderseits. rechts zweimal der 
Warzenfortsatz aufgemeißelt. Die Eiterung hörte nicht auf, sondern wurde 
übelriechend. Vor 14 Tagen plötzlich Zuckungen in der rechten Gesichts- 
und Körperhälfte. 

Status. Elendes, blaß aussehendes Kind; innere Organe sind ohne 
besondere Veränderungen. 

Beiderseits findet sich hinter dem Ohre eine tief eingezogene Narbe. in 
ihrer Mitte eine Fistel. Links läßt sich aus der Fistel ein 1!/,cm langer, !/;cm 
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breiter und dicker Sequester entfernen; in der Tiefe fühlt man danach 
rauhen Knochen. 

Aus den Gehörgängen entleert sich übelriechendes Sekret, die Tiefe 
blutet leicht, genauere Einzelheiten sind nicht festzustellen. 

Therapie und Verlauf. Am 13. XI. wird beiderseits eine 
Nachoperation vorgenommen. Da die Wunden aber schlecht aussehen und 
sehr stark sezernieren, so wird am 20. XI. beiderseits radikal operiert. Die 
beiden Paukenhöhlen sind voll von Granulationen. Links ist der laterale 
Bogengang zerstört, und in der Gegend des ovalen Fensters liegen Granu- 
lationen. l 

Am 26. XI. werden in beide Wundhöhlen Thierschsche Lappen 
gelegt. 

Nachdem später nochmals die schlecht heilenden Wunden revidiert 
und rechts wegen cerebraler Symptome das Vestibulum ausgeräumt und das 
Kleinhirn punktiert worden war, ohne daß ein Grund für das immer 
schwerer werdende Krankheitsbild gefunden wurde. wurde das Kind wegen 
des Verdachtes auf Tuberkulose am 15. II. 1904 auf die Kinderklinik verlegt. 
Die Wunden hinter dem Ohre sind zu dieser Zeit völlig vernarbt. 

Am 8. IV. 1904 tritt der Exitus ein. 


Sektionsbefund und Diagnose. 


Käsige Hepatisation der linken Lunge mit 
Höhlenbildung; käsige Peribronchitis.rechts; Ver- 
größerung des Herzens; parenchymatöse Nieren- 
degeneration; tuberkulöse Magen- und Darmge- 
schwüre Lymphdrüsenschwellung und Verkäsung. 

Kopf. Schädeldach mit der Dura verwachsen. Beim Herausnehmen 
des Gehirns entleert sich eine leicht getrübte Flüssigkeit. Pia stark ödematös, 
Gehirnventrikel mäßig erweitert, mit klarer Flüssigkeit erfüllt. Sonst ohne 
Besonderheiten. In den Sinus geronnenes Blut, im linken Transversus 
weiche, graugelbe Thromben. 


Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines. 


Mittelohr: Das Antrum ist durch neugebildeten Knochen fast 
völlig obliteriert, die noch vorhandenen Lücken sind mit lockerem Binde- 
gewebe, das keine entzündlichen Erscheinungen aufweist, ausgefüllt. 
Nur unterhalb des lateralen Bogenganges besteht eine oberflächliche, das 
Lumen der Operationshöhle begrenzende Schicht aus tuberkelhaltigem 
Granulationsgewebe. Der größte Teil des Mittelohres ist mit lockerem 
Bindegewebe ausgefüllt. in dem nur spärliche Tuberkel, aber mehrere, 
einzelne und in Gruppen stehende epithelausgekleidete Cysten liegen. Sie 
haben nur wenig zelligen Inhalt und finden sich besonders in der Nische des 
runden Fensters und im Sinus tympani. Nach dem Gehörgang zu bildet eine 
derbe, epidermistragende Bindegewebsschicht den Abschluß. 

Am Facialiskanal, am Promontorium und an der vorderen Gehör- 
gangs- bezw. Paukenwand liegen dicke Schichten neugebil- 
deten Knochens (s. Fig. 3 auf Taf. V). 

Labyrinthkapsel: Die knöchernen Bogengänge 
sind intakt, sie zeigen wenigstens keine von &ußen her entstandenen 
Arrosionen. (Der laterale Teil des hinteren Bogenganges ist allerdings 
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nicht ganz in den Schnitten erhalten; doch sieht es nicht so aus, als 
ob lateralwärts noch ein Defekt sein würde.) 

Das o v a l e Fenster ist durchbrochen, vom Steigbügel nichts erhalten. 

Das runde Fenster ist intakt, die Membran gut erkennbar. 

Das ganze Vestibulum und de Lumina der Bogen- 
gänge sind von einem bald lockeren, bald dichteren, frisohe und ver- 
käste Tuberkel enthaltenden Granulationsgewebe vollständig ausgefüllt, 
von dem häutigen Labyrinthe ist nichts mehr zu sehen. In dem 
Granulationsgewebe liegen hinter dem ovalen Fenster zahlreiche Knochen- 
trümmer verschiedener Größe; dem Aussehen nach sind es Knochen- 
splitter, die bei der Operation in das Vestibulum hinein gedrückt sind. 

Während im Vestibulum die Wände nicht verändert sind, ist in den 
Bogengängen von innen her das Lumen infolge Arrosion der Wand 
durch das ausfüllende Granulationsgewebe auffallend gleichmäßig kon- 
zentrisch erweitert. Bei dieser Arrosion hat die innerste Schicht 
den größten Widerstand entgegengesetzt und sich am längsten gehalten. 
Neben der überwiegenden Resorption findet sich dort auch spärliche 
Knochenneubildung. Fig. 3 macht das Gesagte deutlich. 

Dieknöcherne Schnecke ist intakt. Der Inhalt ist ein ähn- 
licher wie in Vestibulum und Bogengängen. Doch ist die Zerstörung der 
häutigen Elemente und die Ausfüllung mit tuberkulösem Granulations- 
gewebe nicht vollständig. In unregelmäßiger Weise wechselt völlige Zer- 
störung mit leidlicher Erhaltung; stellenweise ist sogar die Reißnersche 
Membran noch erkennbar. Das Cortische Organ und die Membrana tectoria 
sind aber überall geschwunden. In den noch freien perilymphatischen 
Räumen liegen vorwiegend große runde Zellen mit kleinen Kernen. 

Der Ductus perilymphaticus, dessen Abgang im Be- 
reich eines größeren Hohlraumes liegt, ist leer. 

Der Ductus endolymphaticus ist intakt und ohne 
pathologischen Inhalt; ebenso der Saccus, soweit er im Präparat 
erhalten. ist. 

Der Meatus acusticus internus ist frei von entzündlichen 
Veränderungen, der Nervus acusticus und vestibularis 
intakt. 

Im Facialis liegt dort, wo er in der Tiefe des Meatus in seinen 
Kanal eintritt, ein isolierter tuberkulöser Herd, der anscheinend vor- 
wiegend der Scheide angehört und den Nerven nicht ganz zerstört. Im 
weiteren Verlaufe ist er bis an die laterale Grenze des ovalen Fensters er- 
halten; weiter lateral verschwindet er völlig. Tuberkulöses Granulations- 
gewebe und neugebildeter Knochen liegt an seiner Stelle. 


Zusammenfassung. 


Klinisch: Tuberkulose der Felsenbeine neben aus- 
gedehnter Tuberkulose im übrigen Körper. 

Pathologisch-anatomischer Befund des linken Felsenbeines: Floride, 
teilweise heilende Tuberkulose des Mittelohres 
mit ausgedehnter Knochenneubildung Durch- 
bruch durch das ovale Fenster. Diffuse Tuber- 
kulose des Labyrinthinnern (Peri- und Endo- 
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labyrinthitis), mit Erweiterung der Bogengangs- 
lumina durch Arrosion von innen her. Isolierter 
tuberkulöser Herd im Facialis; Zerstörung des 
Nerven im Bereich der Paukenhöhle. 


V. Fall. 


Th., Wilhelm, 10 Jahr, Arbeitersohn. 

Anamnese. Pat. wird am 14. III. 1903 wegen tuberkulöser 
Coxitis auf die chirurgische Klinik der Charité aufgenommen; am 7. V. 
wird das linke Hüftgelenk reseziert. 

Am 27. III. beginnt das linke Ohr zu schmerzen. Das Trommelfell 
ist gerötet, der Proc. mast. etwas druckempfindlich. 


Am 31. III. eitert das linke Ohr; unter dem 17. V. ist eine schon 
längere Zeit bestehende Facialislahmung notiert. 

Am 18. VI. wird Pat. mit der Diagnose Felsenbeintuberkulose auf die 
Ohrenklinik verlegt. 


Status. Tiefe des linken Gehörganges durch eine blaßrote Granu- 
lation verlegt. Im Eiter sind Tuberkelbazillen nachweisbar. Am 28. VII. 
werden mittels Schlinge die Granulationen und dabei ein Stück des Hammers 
mit entfernt. 

Auf einen größeren operativen Eingriff wird mit Rücksicht auf die 
zweifellose Allgemeintuberkulose (Chorioidealtuberkel in beiden Augen) 
abgesehen. 

Am 12. VIII. 1903 erfolgt der Exitus. 

Sektionsdiagnose: Macies universalis. Caries tuber- 
culosa ossis petrosi et squamae ossis temporis. 
Hydrocephalus externus et internus. Tubercula 
cerebelli. Pericarditis chronica adhaesiva fibrosa 
et fibrinosa. Hypertrophiaet dilatatio, degeneratio 
adiposa cordis. Bronchitis tuberculosa caseosa 
ulcerosa. Induratio pigmentosa lobi sup. utriusque. 
Bronchopneumoniaettubercula miliaria. Pleuritis 
fibrinosa tuberculosa. Enteritis ulcerosa tuber- 
culosa. Chylectasia. Lymphadenitis tuberc. caseosa 
mesenterii. Induratio cyanotica lienis, hepatis, 
renum. Infarctus multiplices renum tuberoulosae, 
pelvitis caseosa. Urethritis, cystitis caseosa. 


Mikroskopischer Befund. 


Mittelohr: Nekrotisierende Tuberkulose, die die hintere und obere 
Gehörgangswand in der Tiefe völlig zerstört hat, so daß das Antrum breit 
mit dem äußeren Gehörgang in Verbindung steht. 

Trommelfell, Hammer und Amboß fehlen. 

Die Schleimhaut des Mittelohres ist fast völlig bis in die Tube hinein 
durch verkästes Granulationsgewebe ersetzt, dem eine dicke Schicht vor- 
wiegend lymphozytéres Exsudat aufliegt. Epithelreste sind kaum zu finden. 

agegen ist in den Zellen des Proc, mastoideus auch ganz in der Nähe der 
tuberkulögen Erkrankung die Schleimhaut nur wenig verändert. In den 
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Lumina liegen entweder nur homogene Massen oder geringe Mengen de- 
squamierter Epithelien und Rundzellen. 

Labyrinthkapsel. Dieknöchernen Bogengänge 
sind intakt bis auf eine umschriebene Stelle am lateralen Bogengang. 
wo der Knochen bis auf eine ganz dünne Schicht zerstört ist. Doch 
ist dieser Defekt zum Teil wieder mit netzförmigem,. neu- 
gebildetem Knochen und sehr gefäßreichem Binde- 
gewebe ausgefüllt. Weiter medial, nahe der Ampulle, liegt ein 
zweiter Defekt, mit Bildern lebhafter lakunärer Resorption. der eben- 
falls bis an das Endost heranreicht. 

Die mediale Paukenwand zeigt hochgradige Zerstörungen. 
Zwar steht die Steigbügelplatte an normaler Stelle, aber die ganze Nische ist 
von überaus gefäßreichem, zum Teil verkästem Granulationsgewebe erfüllt, 
in dem sich einige Reste der Steigbügelschenkel finden und das auch das 
Ringband teilweise zerstört hat. Dasselbe Gewebe liegt auch in flacher 
Schicht an der vestibularen Seite der Platte und steht in kontinuierlichem 
Zusammenhange mit einer großen Masse von tuberkulösem Granulations- 
gewebe. das das Promontorium bis auf geringe Reste zerstört hat und sich 
in die unterste Schneckenwindung fortsetzt (s. Fig. 4 auf Taf. IV). Anfangs 
füllt es die Scala tympani und den Ductus cochlearis ganz aus, bald aber nur 
noch den Ductus cochlearis. Auch in diesem endet es noch im Bereich der 
untersten Windung. 

Alle Teile deshautigen Labyrinthes. die nicht vom tuber- 
kulösen Gewebe getroffen sind, sind auffällig gut erhalten. In den Bogen- 
gängern findet sich peri- undendolymphatisch nur eine geringe 
Menge Exsudat. keine Zellen; in den Räumen des Vestibulums außerdem 
noch zahlreiche große, runde Zellen mit relativ kleinen Kernen. Die peri- 
undendolymphatischen Räume der Schnecke sind oberhalb der 
untersten Windung leer. Ihre Topographie zeigt Keine wesentlichen Ab- 
weichungen. Die Epithelien sind leidlich erhalten. 

Ductus endolymphaticus und perilymphaticus 
sind ohne Veränderwmgen. 

Ebenso ist der Meatus acusticus internus und sein Inhalt 
nicht verändert. 

Der Facialis ist vom Ganglion geniculi in seinem ganzen Verlaufe 
bis zur unteren Gehörgangswand in dem tuberkulösen Granulationsgewebe. 
in verkästen Massen und Eiter vollständig aufgegangen. 


Zusammenfassung. 


Klinisch: Schwere allgemeineTuberkulose. Tuber- 
kulose des lınken Felsenbeines, ca. 5 Monate alt. 

Pathologisch-anatomischer Befund des linken Felsenbeines: Rare- 
fizierende und nekrotisierende Tuberkulose des 
Mittelohres. Einbruch in das Labyrinth durch das 
runde Fenster. Beginnender Einbruch durch das 
ovale Fenster Lokalisation der Tuberkulose im 
Labyrinth auf die Einbruchsstellen. Zerstörung 
des Facialis. 
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VI. Fall. 


W.. Fritz, 23 Jahr. Aufgenommen am 8. 11. 1903. Gestorben 
am 23. 12. 1903. 

Klinische Diagnose: Lungenphthise. (Näheres nicht bekannt.) 

Sektionsdiagnose: Phthisis pulmonum cavernosa. 
Bronchitis et peribronchitis caseosa. Lymph- 
adenitiscaseosa glandularum Iymphaticarum mesen- 
terialium, retroperitonealium, bronchialium. 
Ulcera tuberculosa pharyngis. Enteritis ulcerosa 
tuberculosa. Peritonitis tuberculosa circum- 
scripta. Lymphangitis tuberculosa peritonei. Ne- 
phritis parenchymatosa. Tubercula hepatis. 


Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines. 
(Fig. 5 und 6 auf Tafel IV und V.) 


Das Aussehen bezw. die Konfiguration der Mittelohrräume 
erweckt die Annahme. daß es sich um ein radikaloperiertes Ohr handelt. 
Doch können ebensogut die Resultate von Zerstörungen durch den Krank- 
heitsprozeß vorliegen. 

Die einheitliche große Höhle ist fast leer, ihre Wände nur von einer 
ganz unregelmäßigen Schicht teils nekrotischer, teils erhaltener Weichteile 
bedeckt. Der Knochen liegt in Gestalt von zackigen Spitzen und Balken 
vielfach frei. 

Labyrinthkapsel. Derlaterale Bogengang ist breit 
eröffnet durch einen großen zusammenhängenden Defekt, indem das Tuber 
ampullare, die Umgebung des ovalen Fensters und das 
Promontorium, also fast die ganze mediale Paukenwand aufgegangen 
ist, das Labyrinthinnere ist dadurch breit eröffnet. Nur der 
knöcherne hintere Bogengang ist erhalten. 

Die Lumina der einzelnen Labyrinthabschnitte sind zum allergrößten 
Teile mit Gewebsmassen ausgefüllt. die lateralwärts besonders im Vesti- 
bulum und in der Nähe der Wände Kernfärbung haben. sonst aber skle- 
rotisch, verkäst sind. In der Schnecke überwiegt das kernhaltige Gewebe. 


Mehrfach ist das Lumen durch Arrosion von innen her er- 
Weitert. die Knochengrenzen sind zackig. lakunär, doch sieht man nur 
wenig Riesenzellen in den Lakunen. Ausgefüllt sind die Defekte durch ein 
lockeres Bindegewebe. So ist in der Schneckenspitze das Lumen un- 
regelmäßig erweitert und der Modiolus fast völlig geschwunden. Daneben 
liegen wieder ausgedehnte Anlagerungen von neugebildetem 
Knochen an den Wänden. Im besonderen ist der obere Bogengang mit 
neugebildetem Knochen ausgefüllt. 

In dem lockeren. gefäßarmen Bindegewebe finden sich kleine, bald 
isolierte, bald zusammenhängende Herde von großzelligen Infiltrationen. 


Dasselbe Bild wie im Labyrinthinnern bietet auch die Tiefe des 
Meatus ac usticus internus über der Area vestibularis. Sie ist 
ausgefüllt von einer zum größten Teile verkästen entzündlichen Neubildung, 
diein wunterbrochenem Zusammenhange mit dem InhaltedesVestibularraums 
steht. Die Nerven sind medialwärts vom entzündlichen Herde gut erhalten. 
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Über der Area cochlearis findet sich trotz der Nähe des tuberkulösen Gewebes 
nur ein serös-zelliges Exsudat. 

Der Facialis fehlt im Bereich der Paukenhöhle völlig; er erscheint 
erst wieder medial von dem ovalen Fenster. Von da ab bis zum Ganglion 
geniculi liegt im Kanal den Nerven ganz umgebend und auch zwischen den 
Nervenbündeln entzündliches, zum Teil verkästes Gewebe. Eine leichte ent- 
zündliche Infiltration setzt sich bis in den Meatus acusticus internus fort. 
Dort aber ist der Nerv intakt. 


Das häutige Labyrinth ist im Vestibulum und in der 
Schnecke vollständig in dem entzündlichen Gewebe aufgegangen. Im 
oberen und hinteren Bogengange dagegen ist der häutige 
Bogengang noch streckenweise als epithelausgekleidetes, zusammen- 
gedrücktes leeres Rohr deutlich zu erkennen. Im hinteren, absteigenden 
Schenkel besteht der ganze pathologische Befund in einem wandständigen 
Infiltrat im perilymphatischen und einem homogenen Exsudat im endolym- 
phatischen Raume. 


Der Ductus perilymphaticus und endolymphati- 
ous ist frei. Nur in der Gegend der Apertura externa des letzteren liegt 
desquamiertes Epithel im Lumen. 

Am Knochen der Labyrinthkapsel läßt sich nekrotischer und lebender 
Teil nicht gut unterscheiden. nur stellenweise, z.B. an den Resten des Pro- 
montorimus, lassen sich dünne Knochenbalken infolge ihrer weiten leeren 
Knochenhöhlen mit Sicherheit als nekrotisch bezeichnen. So viel aber ist 
sicher, daß eine Nekrotisierung, deren Ausbreitung von der Gefäßversorgung 
des Labyrinthes abhängig wäre, sich nirgends konstatieren läßt. 


Zusammenfassung des pathologisch-anatomischen 
Befundes. 


Floride, nekrotisierende Tuberkulose des Mittel- 
ohres mit partieller Ausheilung Ausgedehnte 
Zerstörung der medialen Paukenwand. Breiter 
EinbruchinsLabyrinthinnere. Ausfüllung fast des 
ganzen Lumens mit tuberkuloOsem Granulations- 
gewebe. Entzündliche tuberkulöse Neubildung im 
Mestus acusticusinternus. Zerstörungdes Facialis. 


VII. Fall. 


_ J., Gustav, 46 Jahr, Maurer, wird am 8. III. 1905 in fast moribundem 
Zustande von der 2. medizinischen Klinik der Charite auf die Ohrenklinik 
verlegt, da es nicht ganz sicher ist, inwieweit der schwere krankhafte Zu- 
stand auf die Ohrenerkrankung zurückzuführen ist. 

Anamnese. Bei der Trübung des Bewußtseins läßt sich nur fest- 
stellen, daß Patient seit 4 Jahren an beiderseitiger Ohreiterung, die nach 
einer Erkältung entstand. leidet. 

Status. Aus dem rechten, diffus geröteten. zugeschwollenen, sehr 
empfindlichen Gehörgang fließt dünnes fötides. eitriges Sekret. Das Trommel- 
fell ist stark verdickt, hat eine Perforation im oberen Abschnitt. Auf dem 
linken Ohre besteht ein ähnlicher Befund. Die rechte Ohrmuschel und die 
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umgebenden Weichteile sind gerötet. geschwollen und besonders die Gegend 
des Proc. mast. sehr schmerzhaft. Auch links besteht Rötung und Schmerz- 
haftigkeit, aber keine Schwellung der Weichteile. 
Mikroskopisch sind im Ohreiter Eiterkokken und Tuberkelbazillen in 

großer Zahl nachweisbar. 

Es besteht eine absolute Taubheit für die Sprache. die c!-Stimmgabel 
wird angeblich vom Scheitel aus vernommen. 

Wegen der vorgeschrittenen Lungentuberkulose wird von einer 
chirurgischen Therapie der Ohren abgesehen. Am 11. 3. trat der Exitus ein. 

Sektionsdiagnose: Beiderseitige tuberkulöse 
Mittelohrentzündung mit Durchbruch durch das 
Tegmen auf beiden Seiten. Beiderseitige Lungen- 
tuberkulose. 


Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines. 


Die Schleimhaut des Mittelohres zeigt hochgradige Verände- 
rungen. Vom Epithel ist im Antrum und Mittelohr bis hinein in die Tube 
nichts mehr vorhanden, nur in der Nische des runden Fensters liegen direkt 
an der Membran einige Cysten. Die bindegewebigen Bestandteile sind durch 
große und kleinzellige Infiltration, weite prall gefüllte Gefäße und überall 
durch ausgedehnte Verkäsungen charakterisiert; isolierte Tuberkel finden 
sich nur wenige. Auf der Oberfläche liegt allenthalben eine Schicht Eiters. 
Der Knochen ist stellenweise nur von einer Rundzellenschicht bedeckt, 
stellenweise liegt er auch ganz bloß. Vom Trommelfell, Hammer und Amboß 
ist keine Spur vorhanden. 

Labyrinthkapsel. An dem vorderen Schenkel deslateralen 
und dem oberen Schenkel des hinteren Bogenganges 
gehen Defekte des Knochens bis fast an das Endost. 

Die Steigbügelplatte steht an normaler Stelle. Von dem 
Schenkel sind nur Reste erhalten. Die Zone der Verkäsung geht bis direkt an 
die Platte. auch das Ringband ist bereits ohne Kernfärbung. 

In der Nische des runden Fensters liegen Eiter und verkäste 
Massen, die sich von den Resten der Schleimhaut nicht trennen lassen. Die 
Membran ist gut erhalten, ihr nahe einige kleine Cysten. 

Die Schneckenkapsel ist intakt. 

Labyrinthinneres. In den perilymphatischen 
Räumen des Vestibulums liegt den Wänden ein schmaler Saum 
bald mehr homogenen bald mehr zelligen Exsudates an. Hinter dem 
Ringband nimmt es die Gestalt eines ins Lumen vorspringenden Wulstes an. 
Auch in Form von Bändern ziehen Exsudatstreifen durch die Räume. Die 
endolym phatischen Räume sind leer. Ihre Topographie ist ent- 
schieden verändert, sie erscheinen im ganzen erweitert. 

Inder Scala tympani und vestibuli finden sich dieselben 

Bilder, wie in den endolymphatischen Räumen des Vestibulums. Der 
Ductus cochlearis ist erweitert. | 
. Die Membrana tectoria fehlt völlig. An Stelle des Cortischen Organes 
liegt ein flacher Hügel unregelmäßiger Zellen. Die Lymphspalten des 
Modiolus Sind von einem homogenen Exsudat erfüllt, in dem reichliche große, 
runde Zellen mit kleinen Kernen liegen. Die Nerven des Modiolus zeigen 
keine gröberen Veränderungen. 
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Ductus peri- undendolymphaticus, Meatus 
acusticus internus und sein Inhalt sind ohne Veränderungen. 


Der Facialis ist bis zum Ganglion geniculi intakt. Von dort ab 
paukenwirts ist die vordere Wand des Kanales zerstört. und das tuberkulöse 
Gewebe begrenzt die Nervenscheide. In der Pauke ist die Nervenscheide 
durchbrochen und der Nerv allseitig von tuberkulösem Gewebe durch- 
wachsen und durchsetzt, doch ist er nicht ganz aufgegangen, lateralwärts 
wird er immer deutlicher, bis er im absteigenden Aste wieder ganz frei und 
unberührt ist. 

Zusammenfassung. 


Klinisch: Tuberkulöse Eiterung bei einem Pat. 
mit fortgeschrittener Lungenphthise Taubheit. 

Pathologisch-anatomisch: Nekrotisierende, aber auf- 
fällig zirkumskripte Tuberkulose des ganzen 
Mittelohres. Arrosion des lateralen und hinteren 
Bogenganges. Serös-zellige Perilabyrinthitis.an- 
scheinend vor allem durch das ovale Fenster in- 
duziert. Ektasie deshäutigen Labyrinthes und des 
Ductus cochlearis, Degeneration des Cortischen 
Organes. Zerstörung des knöchernen Facialis- 
kanales. Infiltration des Facialis. 


VIII. Fall. 


M., Adolf, 68 Jahre, Schuhmacher. 

Anamnese. Patient wird am 4. VI. 1904 wegen einer vorgeschrit- 
tenen Lungentuberkulose auf die 2. medizinische Klinik der Charité 
aufgenommen. Da ihm eine linksseitige chronische Mittelohreiterung starke. 
stetig zunehmende Schmerzen macht. wird er auf die Ohrenklinik verlegt. 


Status. Im linken Gehörgang schmierig-eitriges Sekret, Tiefe ver- 
engt, hintere und obere Wand granulierend. An den Wänden der Pauken- 
höhle eingedicktes Sekret fest anhaftend. Weichteile des Warzenfortsatzes 
unverändert, Spitze und Vorderseite etwas druckempfindlich. Facialis intakt. 
Linkes Ohr anscheinend völlig taub. 

Therapie und Verlauf. Da den Patienten die Ohreiterung 
sehr belästigt, er dringend operiert zu werden wünscht und da der Allgemein- 
zustand ein leidlicher ist, wird am 28. VII. 1904 das Ohr radikal operiert. 

Bei der Operation findet sich unter der intakten Corticalis fast der 
ganze Warzenfortsatz bis zum Antrum in einegroße Höhle verwandelt. die mit 
käsigen Massen und Knochentrümmern erfüllt ist. Die Einschmelzung ist bis 
an den Sinus und die Kleinhirndura gegangen. In der Paukenhöhle finden 
sich ebenfalls Granulationen und käsige Massen, in die Hammer und 
Amboß eingebettet sind. Der Facialis liegt frei in der Paukenhöhle; bei 
ihrer Ausräumung wird der nur lose im ovalen Fenster sitzende Steigbügel 
luxiert. 

In den nächsten Tagen beginnt eine sehr starke Sekretion der Wund- 
höhle. Sie zeigt wenig Neigung zur Epidermisierung. 

Am 11. VIII. wird Patient zur medizinischen Klinik zurückverlegt, da 
die Lungenerscheinungen wieder in den Vordergrund treten. 
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Am 24. VIII. tritt der Exitus ein. 

Sektionsdiagnose: Linksseitige tuberkulöse 
Mittelohrentzündung. Zwei miliare Tuberkel der 
Dura, Ödem der Arachnoidea, Ödem des Gehirns. 
Doppelseitige chronische Lungenphthise mit 
Kavernen und frischer Miliartuberkulose. Miliare 
Tuberkel der Pleura. Frische hämorrhagische 
Pleuritis. Atrophie der Milz. Tuberkulöse Darm- 
geschwüre. 


Mikroskopischer Befund. 


Mittelohr: Die Weichteile der Radikaloperationshöhle stellen 
ein mehr oder minder dickes Polster großzelligen Granulationsgewebes 
dar. das am Dach der Paukenhöhle den Knochen stellenweise bis 
auf kleine Reste ersetzt hat. Ebenso ist der Boden der Paukenhöhle 
vollkommen zerstört. Die entzündlichen Partien gehen kontinuierlich 
in einen Abszeß über, der unter der Weichteilauskleidung des Bulbus 
liegt und diese in das Lumen hineinwölbt. Auch an der medialen Antrum- 
wand geht die rarefizierende Ostitis bis auf die Labyrinthkapsel und 
setzt sich noch entlang den Gefäßen des Hiatus subarcuatus eine Strecke 
weit fort. 


Labyrinthkapsel. Die knöchernen Bogengänge 
zeigen mehrfache durch Resorption entstandene Defekte. insbesondere ist 
der hintere Bogengang in seinem ampullären Teile bis auf das Endost 
zerstört. 

Im ovalen Fenster fehlt der Steigbügel. Das Lumen des Vestibulums 
ist durch Granulationsgewebe abgeschlossen, das sich. die Cisterna peri- 
lymphatica ausfüllend. bis an den Utriculus erstreckt. 


Die Nische des runden Fensters ist durch einen Resorptions- 
herd, der einen großen Teil des Promontoriums zerstört hat, erheblich er- 
weitert. Die Membran ist in dem Granulationsgewebe vollkommen 
aufgegangen. 

Labyrinthinneres. Im lateralen Teile des Vestibulums, 
in den Bogengängen bis zu den Ampullen sind die häutigen Teile gut erhalten. 
In den endolymphatischen Räumen liegen nur Spuren von 
homogenem Exsudat, in den perilymphatischen auch geringe 
Mengen zelligen Exsudates. 

In dem medialen Teile ist das Exsudat reichlicher, sowohl im endo - 
wie perilymphatischen Raume, in denen besonders die großen 
runden Zellen auffallen. Im Zusammenhange mit dem Granulationsgewebe. 
das durch das erweiterte runde Fenster hineingewuchert ist. steht eine 
entzündliche Neubildung, die sich in der untersten Schneckenwin- 
dung hinaufzieht bis in den Ductus cochlearis der zweiten Windung. [in 
einzelnen zeigt sie sehr verschiedene Bilder: unten teilweise vereitert, 
auf der Oberfläche mit Fibrin bedeckt, stellenweise verkäst. unten die 
Scala tympani, den Ductus cochlearis und die Scala vestibuli ausfüllend, 
oben auf den Ductus cochlearis beschränkt, endet sie als Infiltration der Stria 
vascularis in der zweiten Windung. In den oberen Partien sind die Lumina 
erhalten, von homogenen Massen erfüllt. Entlang den Wänden liegt ein 
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dichter Belag von Zellen vom Charakter der .‚großen Leukozyten‘‘. Der 
Ductus cochlearis ist erweitert, die Membrana tectoria fehlt 
größtenteils. die Epithelien sind gequollen, desquamiert, die Stützelemente 
leidlich erhalten. 

Der Ductus endolymphaticus ist ganz intakt und leer. 

Der Ductus perilymphaticus ist bei seinem Abgunge 
durch das Exsudat der untersten Schneckenwindung abgeschlossen, in seinem 
Verlaufe leer. 

DerMeatus acusticusinternus und sein Inhalt ist unver- 
ändert. 

Der Facialis ist bis zum Ganglion geniculi intakt. Dort aber 
beginnt das tuberkulöse Granulationsgewebe. Im horizontalen Teile ist 
paukenwärts der Kanal vom Granulationsgewebe zerstört, der Nerv aber 
intakt, gut abzugrenzen und zu verfolgen. 


Zusammenfassung. 


Klinisch: Chronische tuberkulöse Mittelohr- 
eiterung eines Patienten mit zum Tode führender 
Lungentuberkulose. 

Pathologisch-anatomisch: Nekrotisierende Tuberkulose 
des Mittelohres mit ausgedehnter Einschmelzung 
von Weichteilen und Knochen. Abszeß am Boden 
der Paukenhöhle Arrosionen der knöchernen 
Bogengänge Durchbruch durch das ovale und 
runde Fenster. Einwanderung des tuberkulösen 
Granulationsgewebes in das Vestibulum und die 
unterste Schneckenwindung. Seröse Peri- und 
Endolabyrinthitis Zerstörung des Facialis- 
kanales. 


IX. Fall. 


Die beiden Felsenbeine eines Erwachsenen wurden mir als Taub- 
stummenfelsenbeine zur Verfügung gestellt. Näheres über den Fall habe 
ich nicht erfahren können; daher kann ich auch die funktionelle Seite 
nicht berücksichtigen. Für die Bedeutung als Beispiele von Tuberkulose 
des Labyrinthes ist es auch nicht von Wichtigkeit. 


Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines. 


Mittelohr. Im Trommelfell findet sich eine große Perfo- 
ration des unteren Abschnittes. deren Ränder nekrotisch sind. In der Pauken- 
höhle besteht eine ausgedehnte aber lokalisierte rarefizierende Tuberkulose. 
Der Hammergriff ist bis zum Hals zerstört. der lange Amboßschenkel fehlt. 


Labyrinthkapsel (Fig. 7 auf Tef. V) Dieknöchernen 
Bogengänge sind intakt; nur der Wulst des lateralen ist angenagt 
und verdünnt. Die Steigbügelplatte steht an normaler Stelle, 
paukenwärts direkt von tuberkulösem Gewebe begrenzt, in dem noch Reste 
der Schenkel zu sehen sind. Das Ringband ist nur lateral noch einiger- 
maßen zu erkennen. medialwärts immer mehr in entzündlicher Infiltration 
aufgegangen. die medial und oben verkäst ist. 

Die vordere und untere Umrandung des runden Fensters ist 
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von einem großen Herde tuberkulösen Granulationsgewebes zerstört, das 
auch das Promontorium vernichtet hat. 

Die Nische des runden Fensters ist durch denseben Herd völlig 
ausgefüllt. die Membran nicht zu erkennen. 

Labyrinthinneres. Vomrunden Fenster bezw. Promontorium 
aus setzt sich das tuberkulöse Gewebe eine Strecke weit in die unterste 
Schneckenwindung fort. 

Die perilymphatischen Räume enthalten, soweit nicht 
die entzündliche Neubildung reicht, nur geronnene homogene Massen mit 
spärlichen großen, einkernigen Zellen. In den Bogengängen ist der ganze 
Raum davon erfüllt. 

Inden endolymphatischen Räumen de Vestibu- 
lums undder Bogengänge liegt ebenfalls nur ein zellfreies Exsudat. 
In der Schnecke ist es ebenso. Der Ductus cochlearis ist in 
der unteren Windung erweitert; die auskleidenden Epithelien groß, ge- 
wuchert. Im besonderen stellt das Epithel der Reißnerschen Membran eine 
dichte Reihe hoher Zellen mit großen Kernen dar. Das Cortische Organ ist 
im unteren Teile ein unentwirrbarer Zellhaufen, im oberen Teile gut er- 
halten. Auffallend ist die Membrana tectoria, sie ist nach dem Sulcus 
spiralis zu eingerollt, ihre Oberfläche mit flachen Zellen ringsum besetzt. 
Das Ganglion spirale und die Nervenfasern sind anscheinend ohne 
wesentliche Veränderungen. 

Der Ductus perilymphaticus ist leer, sein Abgang fällt 
in den Bereich der entzündlichen Neubildung in der untersten Windung. 

Der Ductus endolymphaticus ist ebenfalls leer, der Saccus 
weit. cystisch, leer. 

Der Meatus acusticus internus und seine Nerven sind 
intakt. 

Der knécherne Kanal des Facialis ist in seinem ganzen Verlaufe 
durch die Pauke breit eröffnet, lateral vom ovalen Fenster dringt die tuber- 
kulöse Infiltration in geringer Ausdehnung in den Nerven hinein, sonst ist 
er aber intakt. 

Zusammenfassung. 

Rarefizierende Tuberkulose des Mittelohres, 
Durchbruch durch das ovale und runde Fenster, 
Arrosion des Promontoriums. Zirkumskripte Tuber- 
kulose in der untersten Schneckenwindung. 
Seröse Peri- und Endolabyrinthitis. Alte Ver- 
änderungenim Ductus cochlearis. 


Mikroskopischer Befund des rechten Felsenbeines. 

Der Befund ist dem des linken so überaus ähnlich, daß eine ausführliche 
Beschreibung eine unnötige Wiederholung bedeuten würde. 

Der Zustand des Mittelohres ist derselbe, auch hier sind die 
Bogengänge intakt bis auf eine nicht durchgehende Arrosion des 
lateralen. 

Auch hier ist daso vale und runde Fenster durchbrochen und 
das Promontorium zerstört. 

g Nur geht in der untersten Schneckenwindung die ent- 
zundliche Veränderung höher hinauf. Daher sind die Einzelheiten des Be- 
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fundes am Ductus cochlearis etwas verschieden. Der Anfangsteil 
ist ebenfalls erweitert. die Erweiterung geht ebenso weit, wie die Granulat ions- 
wucherung in der Scala vestibuli geht ; das Epiihel ist gewuchert und reichlich 
desquamiert. das Cortische Organ gut abzugrenzen. In den oberen Windungen 
liegt die Reißnersche Membran dem Cortischen Organ auf. Die Membrana 
tectoria liegt an normaler Stelle und ist von normalem Aussehen; nur in den 
unteren Windungen, in der Nähe der Erweiterung des Ductus cochlearis. dort, 
wo überhaupt die Elemente des Cortischen Organes deutlicher werden. ist sie 
genau so zusammengerollt wie links. Die Stützzellen sind recht gut erhalten. 

Meatus acusticus internus. seine Nerven, Ganglion 
spirale und vestibulare sind intakt. 

Der Facialiskanal ist ebenso wie links in der Paukenhöhle er- 
öffnet, und auf eine kurze Strecke ist der Nerv vom Granulationsgewebe 
umwachsen, aber nicht durchwuchert. 


X. Fall. 


Ist ebenfalls ein Felsenbein eines angeblich taubstummen erwachsenen 
Individuums. Näheres kann ich nicht angeben. . 


Mikroskopischer Befund. 


Mittelohr. Die Schleimhaut ist von nekrotisierender Tuber- 
kulose bis in die Tube hinein zerstört, das Trommelfell fehlt ganz. Hammer 
und Amboß zum Teil. Auf dem verkästen entzündlichen Gewebe liegt viel- 
fach eine Schicht Eiters. 


Labyrinthkapsel. DieBogengänge sind intakt. In der 
Nische des ovalen Fensters ist die Zerstörung der Schleimhaut nicht 
bis zur Steigbügelplatte vorgedrungen. es liegt sogar noch eine Epithelcyste 
davor. Platte und Ringband sind ganz unverändert. Die Nische des 
runden Fensters ist von tuberkulösem Gewebe ganz ausgefüllt, das 
Promontorium arrodiert, die Membran zum Teil durchbrochen. Die 
Scala tympani ist bis zur Lamina spiralis ausgefüllt. Die Infiltration 
geht schneckenwärts nur wenig über das runde Fenster hinaus. 


In den peri- und endolymphatischen Räumen des 
Vestibulums und der Schnecke liegt nichts als eine schmale 
Zone homogenen Exsudates mit ganz wenigen mono- und polynukleären 
kleinen Leukozyten. 

Die membranösen Teile zeigen sowohl im Vestibulum 
wie in der Schnecke Struktur- und Lageveränderungen. die zweifellos 
als pathologisch zu betrachten sind. Da sie aber offenbar nichts mit dem 
frischen Einbruch der Tuberkulose zu tun haben. so verzichte ich auf 
genauere Beschreibung. 


Der Ductus peri- und endolymphaticus bietet keine 
Besonderheiten. 

Ebenso sird der Meatus acusticus internus und seine 
Nerven nicht verärdert. 

Der Facialiskanal ist über dem ovalen Fenster durchbrochen. 
das tuberkulöse Gewebe hineingewuchert. Es hat den Nerv komprimiert, 
ohne die Scheide zu zerstören. 


ad 
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Zusammenfassung. 


Rarefizierende Tuberkulose des Mittelohres. 
Beginnender Durchbruch des runden Fensters. 
Seröse Peri- und Endolabyrinthitis leichten Grades. 


Zusammenfassung. 
Ehe ich nun aus den histologischen Befunden an diesen 
11 Labyrinthen ein einheitliches Bild der pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen der Tuberkulose des inneren Ohres zu 
zeichnen versuche, muß ich zuerst mit ein paar Worten auf den 


klinischen Verlauf des allgemeinen Krank- 
heitsbildes 
zu sprechen kommen. Es handelt sich um Individuen verschie- 
densten Alters, vom Säuglings- bis zum Greisenalter. Es ist ein 
Fall darunter, bei dem die Ohrtuberkulose als lokaler Prozeß im 
anscheinend gesunden Körper auftrat, sich allmählich auf die 
Umgebung ausbreitete und schließlich zur Allgemeininfektion führte 
(Fall I), es ist weiter ein Fall darunter, wo das Ohr bei bestehender 
Knochentuberkulose — Coxitis — erkrankte (Fall V), es sind Fälle 
darunter, in denen die Tuberkulose des Ohres neben Schleimhaut- 
und Drüsentuberkulose auftrat (Fall II, III, IV), und es sind 
schließlich Fälle darunter, in denen die Ohrtuberkulose neben einer 
zum Tode führenden Lungenphthise aufgetreten war (VII, VIII). 

Bei 4 Patienten entstand die manifeste Ohrerkrankung 4—5 
Monate vor dem Tode (I, II, III, V), bei einem ca. 114 Jahre (IV), 
und bei zweien hatte sie jahrelang gedauert. Gestorben sind die 
Patienten sämtlich an tuberkulösen Erkrankungen; über Fall 
IX und X habe ich allerdings keine genauen Angaben, soviel ich 
mich aber noch an die mündliche Mitteilung erinnere, stammen die 
Präparate von Patienten, die an Lungenphthise zugrunde gingen. 

Es sind also klinisch sehr verschiedene Formen der Tuber- 
kulose des Körpers und des Ohres vertreten. In allen Fällen 
waren es schwere tuberkulöse Infektionen des Körpers. 

Die spezielle Entwicklung der Ohrerkrankungen bietet nichts 
Besonderes gegenüber dem bekannten Verlaufe der Tuberkulose 
des Mittelohres und Schläfenbeines. 

Trotz der Verschiedenheit des klinischen Krankheitsbildes 
ist das | 


histologische Bild der Mittelohrerkrankung 


im allgemeinen ein übereinstimmendes. In allen Fällen liegt eine 
erhebliche Erkrankung der Schleimhaut und des Knochens vor, 
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in Form einer proliferierenden und rarefizierenden Entzündung 
mit den charakteristischen Zeichen der Tuberkulose. Im einzelnen 
wechselt das Bild; einmal überwiegt der destruierende Charakter, 
besonders ausgesprochen in Fall II, wo das neugebildete entzünd- 
liche Gewebe nur wenig mächtig ist, sehr bald verkäst, kaum 
typische Tuberkel enthält. Das andere Mal steht wieder die Proli- 
feration im Vordergrund, die zu dicken Bindegewebsneubildungen 
mit reichlichen Tuberkeln, wie in FallI und III, oder sogar zu er- 
heblichen Knochenneubildungen, wie in Fall IV, geführt hat. 

Einmal wieder ist die Erkrankung diffus, wenig abgegrenzt 
(Fall II), das andere Mal herdförmig, wenn auch ausgedehnt; relativ 
wenig veränderte Gewebspartien finden sich in unmittelbarer Nach- 
barschaft der erkrankten (z. B. Fall III und IX). 

Im Falle VIII ist es zur Abszeßbildung am Boden der Pauken- 
höhle gekommen, in anderen Fällen ist die exsudative Entzündung 
nur gering. 


Ort des Einbruches in das Labyrinth. 


Nur in einem Falle ist der Durchbruch allein infolge der 
Arrosion eines Bogenganges erfolgt (Fall III). 

Das ovale Fenster allein ist im Falle IV, das runde im 
Falle X durchbrochen. 

Beide Fenster sind im Falle V, wo sich der Durchbruch 
durch das ovale eben vorbereitet, und im Falle VIII und IX 
(rechts und links) zerstört. 

Im Falle II ist das runde Fenster durchbrochen, am ovalen 
Fenster und lateralen Bogengang bereitet sich ein Durchbruch vor. 

Im Falle I sind lateraler Bogengang und beide Fenster, im 
Falle VI die ganze mediale Paukenwand zerstört. | 

Im Falle VII finden sich nur tiefgehende Defekte an den 
knöchernen Bogengängen, ohne daß ihr Lumen eröffnet ist, das 
runde Fenster ist intakt, das Ringband noch erhalten, aber schon 
ohne Kernfärbung. 

Die Einbrüchean den Fenstern überwiegen 
also die an den Bogengängen der Zahl nach 
erheblich. 


Mehr noch als der Ort bietet die 


Art der Durchbrüche 


Interesse. An den Bogengängen wird der Knochen durch die 
rarefizierende Ostitis zerstört, dort wo die Erkrankung am weitesten 
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fortgeschritten ist. Eine bestimmte Prädilektionsstelle, wie der 
Wulst des lateralen Bogenganges es für das Cholesteatom ist, be- 
steht offenbar nicht. Freilich ist mein Material nicht so groß, 
als daB ich nicht mit dieser Verallgemeinerung vorsichtig sein 
müßte. 

Der Durchbruch an den Fenstern erfolgt nicht so, daß man den 
Eindruck hat, die Membran des runden Fensters und das Ringband 
wären die Stelle des geringsten Widerstandes, sondern es scheint, 
als ob der tuberkulöse Prozeß eher den Knochen zerstörte, als die 
bindegewebigen Abschlüsse. In 7 Fällen (I, II, V, VI, VIII, IX, X) ist 
das Promontorium resorbiert, manchmal bis zum völligen Schwund. 
Im Falle X ist die vorwiegende Lokalisation im Knochen der 
Umgebung des runden Fensters besonders ausgesprochen, das 
tuberkulöse Granulationsgewebe ist nur dort in das Labyrinth- 
innere eingedrungen. Das ovale Fenster und seine Umgebung ist 
ganz intakt. Umgekehrt ist es im Fall IV, wo trotz der ausgedehnten 
Zerstörung im Innern des Labyrinthes das runde Fenster und seine 
Membran unberührt geblieben ist. Einer besonderen Erwähnung 
bedarf Fall VII. Hier ist es noch nicht zum freien Einbruch des 
tuberkulösen Gewebes gekommen; an den Bogengängen geht aller- 
dings die Arrosion bis fast an das Endost, das Ringband ist zwar 
intakt, zeigt aber die ersten Stadien der Durchwanderung, die 
Membran des runden Fensters ist noch ganz frei. 


Der rarefizierende tuberkulöse Prozeß der Labyrinthwand hat 
in 9 Fällen den Kanal des 


Facialis 


und den Nerven selbst mit zerstört oder wenigstens infiltriert. Nur 
im Falle III ist der Nerv intakt, in den Fällen VII, VIII, IX 
(links und rechts) und X ist der knöcherne Kanal zerstört, das 
entzündliche Gewebe in den Nerven eingedrungen, ohne ihn aber 
ganz zu zerstören, in den Fällen I, II, IV, V und VI ist er während 
seines Verlaufes durch die Paukenhöhle in dem tuberkulösen 
Gewebe völlig aufgegangen. 

Ehe ich zur Betrachtung der Folgen dieser Zerstörungen im 
Labyrinth übergehe, muß ich eine für die Beurteilung des ganzen 
pathologisch-anatomischen Bildes überaus wichtige Frage erörtern: 
die Frage nach der 

Mischinfektion. 

Bakteriologisch läßt sich die Frage an dem vorliegenden 

Material natürlich nicht entscheiden, es kann sich nur darum 
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handeln, ob man aus den histologischen Bildern schließen 
darf, daß beim Zustandekommen der vorliegenden erheblichen 
Zerstörungen am und im Labyrinthe eine Mischinfektion mit 
anderen Bakterien wesentlich mitgewirkt hat. Daß in allen 
Fällen, soweit die Mittelohrveränderung in Betracht 


kommt, Infektionen mit anderen Krankheitserregern vorgelegen — 


haben, das können wir aus unseren Kenntnissen vor der Mittel- 
ohrtuberkulose annehmen. Die Gelegenheit zur Mischinfektion 
des eröffneten Labyrinthes muß man also in jedem Falle als ge- 
geben ansehen. Die Frage ist nur die, ob und wie man ihr 
Vorhandensein histologisch feststellen kann. 

Bei der Deutung des histologischen Befundes ist größte Vor- 
sicht notwendig. Es wird im wesentlichen darauf ankommen, fest- 
zustellen, ob in den eröffneten Labyrinthräumen außer der 
spezifischen entzündlichen Bindegewebsneubildung eine erhebliche 
Exsudation von Zellen, vor allem von polynukleären Leukozyten 
sich findet. Dabei ist zu beachten, daß die rasch fortschreitende, 
mehr akut verlaufende, bald verkäsende tuberkulöse Infiltration 
ein reichlicheres Rundzellenexsudat liefert, als die proliferierende 
Tuberkulose mit Überwiegen der entzündlichen Neubildung, vielen 
Tuberkeln und geringerer Neigung zur Verkäsung. 

Wenn man nun die Fälle daraufhin untersucht, so ist einmal 
zu konstatieren, daß sich ein Fall von rein eitriger Labyrinthitis 
nicht vorfindet, d. h. ein Fall, dessen histologischer Befund im 
Labyrinthinnern den nach akuter oder chronischer eitriger Mittel- 
ohrentzündung entstehenden diffusen eitrigen Labyrinthitiden 
gleicht. Ein evidentes Beispiel also dafür, daß die Zerstörung der 
Labyrinthkapsel durch die Tuberkulose die Eintrittspforte für eine 
schwere eitrige Infektion ist, ist keiner der Fälle. Besonderes 
Interesse verdient nach dieser Richtung der Fall III; obwohl hier 
zweifellos eine virulente Mischinfektion des Mittelohres und 
Warzenfortsatzes vorgelegen hat, die zu einer Sinusthrombose 
führte, ist das Labyrinth nicht eitrig infiziert. Höchstens könnte 
in Fall X die Anwesenheit von relativ vielen polynukleären 
Leukozyten in dem Exsudat für eine Mischinfektion sprechen. 

Dagegen sind in einer Anzahl der Fälle trotz Eindringens des 
tuberkulösen Gewebes in das Labyrinth die Teile des Labyrinthes, 
die die plastische Entzündung nicht erreicht, nahezu frei von 
exsudativer Entzündung, z. B. in Fall V und IX. 

Im großen und ganzen entspricht der Grad der Exsudation 
der Form der Mittelohrtuberkulose. Im Falle II und VIII z. B., 


en n mM 
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wo es sich um nekrotisierende, infiltrierende Formen handelt, mit 
reichlicher Zellexsudation schon im Mittelohre, ist auch das Exsudat 
im Labyrinth zellreicher, es enthält Fibrin, rote Blutkörperchen und 
reichlich Leukozyten; besonders im Falle VIII, wo schon im 
Mittelohre, am Boden der Paukenhöhle ein Abszeß sich findet, ist 
das Exsudat in den perilymphatischen Räumen stellenweise eitrig. 
Soviel sich beurteilen läßt, überwiegen in diesem Exsudat aber die 
einkernigen Leukozyten. 


Die Knochenzerstörungen sind ebenso ausgedehnt in den 
Fällen, wo die Mittelohrtuberkulose einen mehr proliferierenden, 
wie in denen, wo sie einen mehr infiltrierenden Charakter trägt; 
man vergleiche die Fälle II und IX; IX ist ein Beispiel für die 
erstere Form, II für die zweite, die Knochenzerstörungen sind 
nahezu gleich. 


Die Verhältnisse liegen also so, daß man sagen kann, das 
Labyrinth erkrankt bei jeder Form der destruierenden Mittelohr- 
tuberkulose, und die Labyrinthveränderungen entsprechen dem 
Bilde der Mittelohrtuberkulose; es ist nicht nötig, für die Deutung 
des Labyrinthbefundes noch eine besondere Mischinfektion an- 
zunehmen. Exsudative Entzündung kann durch die Tuberkel- 
bazillen allein erzeugt werden, das ist durch die Arbeiten auf dem 
Gebiete der Tuberkulose bekannt. Damit ist natürlich nicht aus- 
geschlossen, daß die jeweilige Form der Mittelohrtuberkulose durch 
eine Mischinfektion bestimmt sein kann. 


Berardini (3) hat die Exsudate in Mittelohren von Individuen, 
die an allgemeiner Miliartuberkulose gestorben waren, auf das 
Vorkommen der vor allem von Orth beschriebenen großen Lympho- 
zyten untersucht. 


Er stellt fest, daß übereinstimmend mit den Befunden in 
anderen tuberkulösen Exsudaten auch in den Exsudaten tuber- 
kulöser Mittelohrentziindung die großen Lymphozyten in einer 
Menge vorkommen, die weit über den Prozentsatz hinausgeht, 
den sie im nicht tuberkulösen Exsudat ausmachen. 


Auf Grund seiner Fälle spricht er die Ansicht aus, daß ‚‚man 
die großen Uninukleären für das erste Stadium tuberkulöser 
Veränderungen als charakteristisch ansehen könnte; sie ent- 
stünden durch eine besondere Eigenschaft der Tuberkelbazillen 
oder infolge verminderter Reaktion des Körpers; an Stelle oder vor 
der Bildung typischer Tuberkel ist das spezifische Exsudat vor- 
handen gewesen.‘ 
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Ist diese Anschauung richtig, so müßten die Befunde für die 
Frage der Mischinfektion bei tuberkulöser Labyrinthitis besonders 
wertvoll sein. | 

Berardini hat seine Ansichten durch Untersuchung des 
Mittelohrexsudates gewonnen, und er gibt selbst zu, daß die großen 
Lymphozyten leicht mit desquamierten und veränderten Epithelien 
verwechselt werden könnten. In den perilymphatischen Räumen 
des Labyrinthes fällt die Fehlerquelle weg. Zur Beantwortung 
der Frage müßten also meine Fälle besonders geeignet sein, und 

ich habe sie deswegen daraufhin genauer durchgesehen. 

Es finden sich nun die großen Lymphozyten überwiegend 
in den Exsudaten des ganzen perilymphatischen Raumes von Fall I, 
im Vestibulum von II, im Falle III zwischen den Nervenbündeln 
des Akustikus in der Tiefe des Meatus internus, in der Schnecke 
von IV, fast ausschließlich im Vestibulum von V, im Falle VII 
sehr zahlreieh und deutlich in den exsudaterfüllten Lymph- 
spalten des Modiolus, und besonders reichlich in der Schnecke 
von VIII, wo sie fast ohne Beimischung von anderen Formen 
sind, und schließlich auch im Falle IX sowohl links wie rechts, 
also fast in allen Fällen, die überhaupt in Betracht kommen. 
Nur in zwei Fällen wurden sie nicht gefunden: Im Falle VI sind 
sämtliche Räume mit neugebildetem, entziindlichem Gewebe 
erfüllt. Im Falle X enthält das Exsudat nur einige Eiterzellen. 
Dieser Fall gibt aber wie schon erwähnt nach dem reichlichen 
Gehalt des Mittelohrexsudates an Eiterzellen auch histologisch 
das Bild einer Mischinfektion. 

Im ganzen scheinen also die Befunde an den Exsudaten der 
perilymphatischen Räume eine Stütze der Ansicht Berardinis 
zu sein. | 

Nun habe ich zum Vergleich eine Anzahl von exsudativen 
Labyrinthentzündungen nicht tuberkulöser Genese untersucht; z.B. 
habe ich die Präparate der ersten 3 Fälle meiner früheren Arbeit 
über Labyrinthentzündungen (Diese Beitr., I. Bd., S. 1) wieder 
durchgesehen. Im Falle I findet sich dort bei beginnendem 
Durchbruch einer Scharlacheiterung durch das ovale und runde 
Fenster in allen perilymphatischen Räumen Exsudat. Die 
zelligen Elemente bestehen in der Nähe der Durchbruchstellen 
vorwiegend aus Leukozyten mit gelapptem oder mehreren 
Kernen. Weiter davon entfernt treten sowohl im Vestibulum 
wie in der Schnecke die großen runden Zellen in den Vordergrund, 
und Zwischen den Nervenbündeln in der Tiefe des Meatus liegen 
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ausschließlich große Zellen in reichlicher Menge. Derselbe Be- 
fund läßt sich am rechten wie am linken Felsenbeine erheben. 
Im Falle II, in dem sich bei Durchbruch durch das runde Fenster 
fibrinös-zelliges Exsudat in den perilymphatischen Räumen 
besonders der Schnecke findet, bestehen die zelligen Bestandteile 
vorwiegend aus kleinen Leukozyten mit gelapptem Kerne. Im 
Falle III, wo am lateralen Bogengang ein Durchbruch sich vor- 
bereitet, sind in der Nähe des Defektes fast nur Eiterzellen, mit der 
Entfernung nimmt die Zahl der großen Zellen relativ zu. 


Diese Fälle zeigen also, daß auch bei nicht tuberkulösen 
Exsudaten die Zahl der großen Zellen im Exsudat eine sehr 
erhebliche sein kann; je weiter man vom Einbruch der Eiterung 
ist, um so mehr überwiegen die großen Zellen. 


In den Labyrinthexsudaten können also die großen Leuko- 
zyten nicht charakteristisch für eine Tuberkulose sein. 


Ferner sind sie auch im Mittelohrexsudat nicht nur bei Tuber- 
kulose nachzuweisen. Die Bilder, die Berardini bringt (Fig. 1 
und 3), finden sich häufig auch bei Erkrankungen der Warzenfort- 
satzzellen, die sicher nicht tuberkulös sind. 


Ich will hier nicht näher auf die ganze Frage eingehen; es 
bleiben noch manche Punkte zu erörtern, die Berardini nicht be- 
riicksichtigt. Zum Beispiel wäre zu untersuchen, in welcher 
Weise sich diese großen Leukozyten von desquamierten Epithelien 
und den Warzenfortsatzzellen, vor allem von desquamierten 
Endothelien in den perilymphatischen Räumen, von den Blascn- 
zellen Langhans’ unterscheiden. Berardinn nimmt auch keine 
Stellung zu den Arbeiten Manasses (4) und Szebenmann-Nagers (5). 
Es ist notwendig, diese Frage noch eingehender zu studieren, ehe 
sie definitiv beantwortet werden kann. Soviel halteich für sicher, 
daß diese großen Zellen, welcher Art sie auch sein mögen, vorerst 
nur als charakteristisch für eine relativ milde Form oder für den 
Beginn einer Entzündung angesehen werden können, nicht aber als 
spezifische Reaktion auf Tuberkelbazillen. 


Die Ausbreitung der Erkrankung im 
Labyrinthinnern 


geschieht, wie schon angedeutet, durchweg in zwei Formen: einmal 
als proliferierende entzündliche Neubildung und 
das andere Mal als Exsudation in die peri- und endo- 
lymphatischen Räume. 
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Die entzündliche Neubildung erscheint zirkumskript, sie 
breitet sich nur per continuitatem aus, sie wächst wie ein Tumor in 
das Labyrinth hinein; trotz breiten Einbruches nimmt sie anfangs 
nur einen geringen Teil des Innern ein, sie kann aber allmählich 
das ganze Labyrinthinnere ausfüllen (Fall IV und VI). Die 
Elemente des häutigen Labyrinthes gehen darin auf, verschwinden 
allmählich in dem proliferierenden Gewebe und fallen der Ver- 
käsung mit anheim. Gute Beispiele sind hierfür die Fälle IV und VI 
und der Schneckenbefund im Falle VIII. 


Nur im Fall IV findet sich im Facialis ein kleiner Herd, der 
nicht mit den Prozessen im Labyrinth im Zusammenhang steht. 

Dort, wo die entzündliche Neubildung noch nicht hingewachsen 
ist, sind die häutigen Elemente in ihrer Struktur immer erhalten, 
sie sind nie nekrotisch. Die topographische Anordnung zeigt da- 
gegen besonders in der Schnecke Veränderungen. 


Die exsudative Entzündung in den noch freien Räumen hält 
sich immer, soweit es die Zellbeimischung betrifft, in mäßigen 
Grenzen. Sie ist offenbar nicht so sehr abhängig von Ausdehnung 
des Einbruches, sondern von der Art der Mittelohrtuberkulose, 
oder der Mischinfektion. Im Falle II, in dem es sich um eine 
infiltrierende nekrotisierende Tuberkulose handelt, ist sie reichlich, 
und ebenso im Falle VIII, wo auch im Mittelohr eine erhebliche 
exsudative Entzündung vorliegt. 


Je nach Ort und Art des Einbruchs tritt bald die Erkrankung 
der endolymphatischen, bald die der perilymphatischen Räume in 
den Vordergrund. Die überwiegende Mehrzahl der Fensterdurch- 
brüche bedingt natürlich einevorwiegende Erkrankung derletzteren. 
Die isolierte Arrosion des oberen Bogenganges im Falle III hat auch 
ein Exsudat nur in dem häutigen oberen Bogengang zur Folge ge- 
habt. Sonst sind die endolymphatischen Räume nahezu frei von 
zelligem und auch von zellfreiem Exsudat, d. h. in allen Fällen, 
wo der proliferierende Charakter des Prozesses überwiegt; in 
den Fällen infiltrierender Tuberkulose, wo auch in den peri- 
lymphatischen Räumen das Exsudat zellreicher ist, sind auch 
endolymphatisch Zellen beigemischt. 


Ausgesprochene Veränderungen in der Topographie des inneren 
Ohres, im besondern Ektasien und Kollapse der häutigen Teile 
sind nur in den Fällen II, VII, VIII einwandfrei festzustellen. 
Im Falle II ist der ganze Ductus cochlearis kollabiert, im Falle VII 
und VIII erweitert. 
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Von den Veränderungen im Falle IX und X kann höchstens 
die Erweiterung des Ductus cochlearis in der Nachbarschaft des 
Infiltrates der tuberkulösen Erkrankung zugeschrieben werden; 
die anderen Befunde sind wahrscheinlich durch andere patho- 
logische Zustände — es handelt sich um Präparate von taubstummen 
Individuen — zu erklären. 


Die Fälle IV und VI scheiden hierbei überhaupt aus. 


Im Falle I, III, V ließen sich keine wesentlichen Änderungen 
feststellen. 


Auf die Befunde an den Sinnesepithelien und Nerven gehe ich 
nicht weiter ein, obwohl ich sie bei der Beschreibung mit er- 
wähnt habe. Je mehr man untersucht, um so mehr kommt 
man zu der Überzeugung, daß diese Fragen an menschlichen Ge- 
hörorganen mit allergrößter Vorsicht beurteilt werden müssen, 
und daß einigermaßen verwertbare Schlüsse eigentlich nur dann 
gezogen werden können, wenn die Präparate speziell für Nerven- 
färbungen vorbereitet sind, wenn man ganz genau die Bedingungen 
der Konservierung im einzelnen Falle kennt und wenn auch das 
funktionelle Resultat mit den Veränderungen einigermaßen in 
Einklang zu bringen ist. [Vergl. die Arbeit von Brühl (6).] Diese 
Bedingungen sind in meinen Fällen nicht erfüllt. Gröbere, verwert- 
bare Veränderungen an den Nerven, d. h. totaler Schwund von 
Fasern und Ganglien habe ich in keinem Falle beobachten können. 
Die Zerstörung der nervösen Elemente in der Tiefe des Meatus von 
Fall VI durch das tuberkulöse Gewebe ist natürlich unter anderen 
Gesichtspunkten zu beurteilen. 


Es ist nicht zu verwundern, daß auch im Labyrinth die 


Veränderungen des Knochens 


sehr erheblich werden können. Die Fälle IV und VI bieten dafür 
gute Beispiele. Zwei Punkte scheinen mir prinzipiell wichtig. Nur 
dort, wo das tuberkulöse Granulationsgewebe direkt mit den 
Knochen in Berührung tritt, ist der Knochen erkrankt. Dort 
findet man auch deutliche Bilder umschriebener, oft ziemlich 
ausgedehnter Nekrose, ebenso wie an den Knochen des Mittelohres. 


Wo das tuberkulöse Gewebe den Knochen angreift, setzt es 
immer erhebliche Zerstörungen, im Falle IV z. B. sind dadurch 
die Bogengänge von innen heraus konzentrisch erweitert, im 
Falle VI ist besonders die Gegend der Schneckenspitze erweitert 
und der Modiolus zum großen Teile zerstört. 
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Aber es fehlen Nekrosen, die auf Verschluß größerer Abschnitte 
oder des ganzen Gefäßgebietes des inneren Ohres hinweisen; es 
fehlen die Bilder, die man bei eitrigen Labyrinthentzündungen als 
Folgen von Gefäßverschlüssen anzusehen hat; es fehlen die syste- 
matischen Nekrosen, wenn ich es so nennen darf. 


Damit soll nicht gesagt sein, daß bei Tuberkulose die Nekrose 
durch GefaéBverschluB oder Zerstörung ähnlich wie bei eitriger 
Entzündung durch die Abszeßbildung in der Tiefe des inneren 
Gehörganges fehlen mü:se. Im Falle VI hat bereits eine Zerstörung 
‘der Nerven und Gefäße im Bereich der Area vestibularis inferior 
stattgefunden, und es ist natürlich denkbar, daß die ganze 
Tiefe des Meatus vom entzündlichen Gewebe eingenommen und 
Nerven und Gefäße dadurch vernichtet werden. Und es ist auch 
möglich, daß so größere Abschnitte des knöchernen Labyrinthes 
auf einmal nekrotisch werden. Das wird erst geschehen, wenn 
das tumorartig vordringende entzündliche Gewebe das Labyrinth- 
innere zerstört hat. Das könnte aber auch mit Umgehung des 
Labyrinthes eintreten, wenn der tuberkulöse Prozeß auf anderem 
Wege in den Meatus internus eindringt und dort die Gefäße 
unterbricht. Der Fall III lehrt, auf welche Weise derartige Ver- 
änderungen zustande kommen: unter der oberen Pyramidenkante 
zieht sich ein epi- und intraduraler tuberkulöser Herd bis zum 
oberen und vorderen Rande des Porus. 


So viel glaube ich aber aus meinen Fällen entnehmen zu 
können, daß selbst die nekrotisierende und infiltrierende Tuber- 
kulose ohne Mischinfektion nicht die Bilder rasch ent- 
stehender Labyrinthnekrose und ihrer Folgen liefert, wie die 
Einbrüche rein eitriger Erkrankungen in das Labyrinthinnere. 


Für Nekrosen und Sequesterbildung in größerer Ausdehnung, 
entstanden vorwiegend durch paralabyrinthäre Erkrankung, habe 
ich unter meinen Fällen kein Beispiel. 


Neben dem Knochenabbau wird auch Knochen neu 
gebildet. Daß der chronische entzündliche Reiz Knochen- 
neubildung anregt, ist leicht verständlich. Bald werden:da- 
durch Defekte, die die Erkrankung gesetzt hat. wieder ausgefüllt, 
z. B. am Bogengange des Falles V, bald wird aber auch an 
intakten Knochen durch periostale und endostale Ostitis neuer 
Knochen angesetzt. In den Präparaten von Fall VI, vor allem 
aber von Fall LV sind Beispiele verschiedener Art gegeben (s. Fig. 3 
und Fig. 6). 


der tuberkulösen Labyrintherkrankungen. 47 
Von der Art des Knochenabbaues ist die Frage der 
sekundären Durchbrüche der Labyrinthkapsel ab- 
hängig. Für diese Verhältnisse am eitrig, nicht tuberkulös, er- 
krankten Labyrinthe bin ich in meiner früheren Arbeit (Diese 
Beiträge, Bd. 1, S. 32ff.) zu Ansichten gekommen, die ich später 
noch einmal vertreten habe (Diese Beiträge, Bd.4, S. 191) und die ich 
‘auch jetzt noch für berechtigt halte. Für das tuberkulös erkrankte 
Labyrinth liegen aber, soweit ich auf Grund meiner Fälle urteilen 
kann, die Verhältnisse anders. Es ist leicht verständlich, daß von 
innen heraus, durch rarefizierende Ostitis die Labyrinthkapsel 
sekundär durchbrochen werden kann. Die Fälle IV und VI zeigen 
zwar nicht sicher solche vollendete Ausbriiche, aber sie zeigen, wie 
sie zustande kommen, vor allem die Befunde an den Bogengängen 
von Fall IV und an der Schneckenspitze von VI. Das wären dann 
einwandfreie sekundäre Ausbrüche, richtige ‚Fisteln“. Diese 
sekundären Ausbrüche sind ihrem Orte nach zufällig, sie haben 
nichts gemein mit den sekundären Durchbrüchen, die bei einer 
allgemeinen Labyrinthnekrose in typischer Weise erfolgen. Die 
tuberkulöse entzündliche Neubildung zerstört eben, wie ein richtiger 
Tumor, Weichteile und Knochen dort, wo sie gerade hinwächst, 
sowohl vom Mittelohr her die Labyrinthkapsel, von außen nach 
innen, als auch, wenn sie bereite im Labyrinth ist, von innen 
nach außen. 


Wie sich die Frage dann gestalten wird, wenn ein tuberkulöser 
Herd im Meatus Nerven und Gefäße zerstört, kann ich durch meine 
Fälle nicht entscheiden. Ich glaube aber unter Berücksichtigung 
der ganzen Art des tuberkulösen Prozesses, daß der Verschluß 
der Gefäße nie rasch geht; es wird nicht in kurzer Zeit zu einer 
Nekrose des ganzen Labyrinthes durch Infarzierung kommen und 
es werden daher auch nicht deren Folgen in typischer Weise 
entstehen. 


Aus dem bisher beschriebenen Verlaufe der Tuberkulose des 
Labyrinthes ergibt sich auch die Art und Weise, wie der 


Übergang auf das Schädelinnere 


sich gestaltet. Trotz ausgedehnter Zerstörungen der Labyrinth- 
kapsel und breiten Einbruches in das Labyrinthinnere sind die in 
Betracht kommenden Wege — Ductus und Saccus endolymphaticus, 
Ductus perilymphaticus und Meatus acusticus internus — histo- 
logisch immer frei von pathologischen Veränderungen. Nur im 
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Falle VI ist per continuitatem das tuberkulöse Gewebe bis in die 
Area vestibularis inferior des Meatus hinein gewuchert. 


Zur tödlichen Erkrankung hat die Labyrinthtuberkulose in 
keinem Falle geführt. I, II, IV, V sind an allgemeiner Tuber- 
kulose, VIT und VIII sicher, IX und X wahrscheinlich an Lungen- 


phthise gestorben. Im Falle III sind die tuberkulöse Meningitis . 


und die Solitärtuberkel des Kleinhirns durch die Felsenbein- 
tuberkulose entstanden, aber sicher nicht durch das Labyrinth, 
sondern von dem großen epi- und intraduralen Herde der oberen 
Pyramidenkante. Fall VI ist an der Erkrankung der Lungen ge- 
storben; von einer Erkrankung des Schädelinhaltes wird nichts 
erwähnt, trotzdem das tuberkulöse Gewebe bereits in den Meatus 
acusticus internus eingebrochen ist. Ein Einbruch der Tuberkulose 
ins Labyrinth stellt sicher keine größere Gefahr für die Überleitung 
auf den Schädelinhalt dar als die Tuberkulose im Mittelohre. 


Für die 
Heilungsvorgänge 


geben nur zwei Fälle, IV und VI, einen Anhalt. In allen anderen 
Fällen stellt die Erkrankung einen floriden, noch im Fortschreiten 
begriffenen Prozeß dar. Und auch in diesen beiden Fällen kann nur 
von partiellen Heilungen die Rede sein. Neben Stellen, die durch 
ihr lockeres kernarmes Bindegewebe mit Knochenneubildungen am 
alten, teilweise zerstörten Knochen sich als ausgeheilt charakteri- 
sieren, liegen Partien florider Prozesse von jedem Alter in histo- 
logischem Sinne. Interessant ist besonders FallIV. Die Wunde 
hinter dem Ohre war vernarbt. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt den größten Teil des Mittelohres mit lockerem, nur wenig 
Tuberkel enthaltendem Bindegewebe ausgefüllt und nach dem Ge- 
hörgang zu einen derben, fest epidermisierten Abschluß. Nur unter- 
halb des lateralen Bogenganges liegt eine flache Schicht tuberkel- 
haltigen Granulationsgewebes frei. An den Wänden des Mittel- 
ohres sitzen dicke Auflagerungen neugebildeten Knochens. Trotz 
dieses relativ günstigen Aussehens des Mittelohres bestehteine floride 
Tuberkulose des inneren Ohres. Es liegt also nur eine partielle 
Heilung oder in klinischem Sinne eine Scheinheilung vor. Nach 
dem Befunde des inneren Ohres ist wohl kaum zu erwarten, daß 
in absehbarer Zeit eine völlige Heilung eingetreten wäre. Im Falle 
VI sind die Heilungsvorgänge im Mittelohre und Labyrinth eben- 
falls nur partiell. Neben dem relativ günstigen Aussehen des 
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Schneckeninnern findet sich in der Tiefe des Meatus ein florider, 
offenbar im Fortschreiten begriffener Prozeß. 


Zusammenfassend möchte ich auf Grund der Untersuchung 
dieser 11 Felsenbeine folgendes Bild als charakteristisch für die 
Tuberkulose des Labyrinthes aufstellen: 


Nahezu unabhängig von dem klinischen Verlaufe der tuber- 
kulösen Erkrankung des übrigen Körpers zerstört die proliferierende 
und die infiltrierende Tuberkulose des Mittelohres in gleicher Weise 
die Labyrinthwände als entzündliche Neubildung, dringt tumorartig 
in das Innere ein. Die knöchernen Wände bieten dabei keinen 
größeren Widerstand als die membranösen Teile. Im Gegenteil 
scheint es, daß der Knochen eher und rascher zerstört wird wie 
Fenstermembranen. Daher findet man Einbrüche an den ver- 
schiedensten Stellen. Trotzdem ist die Prädilektionsstelle die Um- 
gebung der Fenster. Der Schutz, den der Facialis in seiner be- 
sonderen Gefäßversorgung gegenüber rein eitrigen Entzündungen 
hat, ist beim Vordringen des tuberkulösen Gewebes nicht wirksam. 
Der Einbruch, auch der noch nicht vollendete, kann in den nicht 
vom Granulationsgewebe getroffenen Teilen eine induzierte Laby- 
rinthitis hervorrufen, deren Intensität sowohl durch die Art der 
Mittelohrtuberkulose, wie durch eine eventuelle Mischinfektion 
bedingt ist. Die entzündliche Proliferation setzt sich nur per 
continuitatem vom einbrechenden Gewebe aus fort. Getrennte, 
unabhängige Proliferation der Weichteile ist sicher nur sehr gering. 
fehlt in der Regel überhaupt. Nekrosen der Weichteile kommen 
nur durch Überwuchern vom neugebildeten Bindegewebe und von 
dessen Verkäsungen zustande. Dadurch ist, wenn überhaupt, eine nur 
langsame Nekrotisierung des gesamten Labyrinthinhaltes möglich. 
Die Bedingung für ausgedehnte Kapselnekrosen und Sequester- 
bildungen in der typischen Form infolge Nekrose des Labyrinth- 
inhaltes oder durch Infarcierungen infolge Gefäßverschlusses 
werden selten gegeben sein. Die sekundären Einbrüche als 
Reaktion auf die Labyrinthnekrose werden ebenfalls sehr selten 
sein, oder sich überhaupt nicht entwickeln, da schon vorher die 
lokale Knochenzerstörung des tuberkulösen Granulationsgewebes 
zu sekundären Ausbrüchen geführt hat. 

Die tuberkulöse Labyrinthentzündung hat durchaus die 
Neigung zum Fortschreiten, zur diffusen Labyrinthitis und zur, 
wenn auch langsamen, Zerstörung des ganzen Labyrinthes. 
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Sie geht schließlich auch in das Schädelinnere, aber nur 
langsam, auch nur durch Fortschreiten per continuitatem. Die 
Gutartigkeit ist nur scheinbar; die Neigung zur Heilung gering 
und partiell. Unter einer relativ festen und epidermisierten 
oberflächlichen Narbenschicht kann sich eine schwere Erkrankung 
des gesamten Labyr.nthes verbergen. 


Ist nun das eben geschilderte Bild charakteristisch für die 
Tuberkulose des Labyrinthes? Das heißt: 

1. Verläuft sie immer unter diesen histologischen Bildern ? 

2. Gibt es andere, nicht tuberkulöse Labyrinthentzündungen, 
die — natürlich unter Fehlen der spezifischen Elemente — gleich 
oder wenigstens ähnlich verlaufen ? 

Wenn man die Literatur durchmustert, so findet man häufig, 
daß der eine oder andere Befund als charakteristisch für die Tuber- 
kulose angesehen wird. Die Multiplizität der Einbrüche, die vor- 
wiegende Knochenzerstörung, die geringe Neigung zur Knochen- 
neubildung gegenüber anderen Labyrinthitiden, die relative Gut- 
artigkeit, soweit die Fortleitung ins Schädelinnere in Betracht 
kommt [z. B. Politzer (7)], die geringe Tendenz zur Ausheilung 
[Kümmel (8), Panse (9)] werden besonders hervorgehoben, im all- 
gemeinen ist man aber nicht geneigt, der Tuberkulose eine besondere 
Form der Labyrintherkrankung zuzuschreiben. Friedrich (10) 
trennt sie nicht von anderen Eiterungen; Herzog (11) behandelt sie 
ebenfalls als Labyrintheiterung. Goerke (1) sagt ausdrücklich: ,,Die 
durch die spezifischen Erreger hervergerufenen Labyrintherkran- 
kungen — wie dies z. B. für die Tuberkulose feststeht — unter- 
scheiden sich nicht wesentlich von den durch andere Erreger 
veranlaßten Formen.“ Er hebt aber mehrfach das Besondere der 
tuberkulösen Labyrintherkrankung hervor. 

Dagegen versucht z. B. Manasse (4) einen Gegensatz zu 
konstruieren; er schreibt: „Der Knochen sieht anders aus, als bei 
den anderen Fällen. Erstens ist der Grad und die Multiplizität der 
Zerstörung weit größer, zweitens finden wir bei der Tuberkulose 
die feinkörnigen, krümeligen, strukturlosen Knochenreste, wie ich 
sie bei jenen einfachen Entzündungen vermißt habe.“ Weiterhin: 
„Diese Neubildung von Knochengewebe fehlte bei der Tuberkulose 
vollständig, und die Bildung von Bindegewebe war, wenn auch 
deutlich vorhanden, doch sehr gering und ging bald in Käsebildung 

über.“ Freilich gründete Manasse diese Anschauung damals nur 
auf die Untersuchung eines Falles. 
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Hinsberg (12) meint in seiner Entgegnung an Herzog: ,,Es ist 

zu überlegen, ob nicht das häufige Vorkommen einer Labyrinthitis 
serosa eine spezifische Eigentümlichkeit der tuberkulösen Labyrinth- 
entzündung ist. Diese scheint sich doch auch in anderer Hinsicht 
von den eitrigen Lahyrinthentzündungen erheblich zu unter- 
scheiden, z. B. durch die Seltenheit intrakranieller Komplikationen.“ 


Darüber scheint man sich einig zu sein, und es wird öfters 
ausdrücklich besonders betont, daß die Labyrinthentzündung bei 
Tuberkulose des Mittelohres häufig nicht als spezifische tuber- 
kulöse Erkrankung, sondern als sekundäre Eiterinfektion anzu- 
sehen ist [ Brieger (13)]. 


Die erste Frage: „Verläuft die Tuberkulose 
des Labyrinthes immer unter den geschilderten 
histologischen Bildern?“ glaube ich auf Grund 
meiner Befunde und des Vergleiches der in der Literatur nieder- 
gelegten bejahend beantworten zu können. Es kann sich beim 
Vergleiche natürlich nur um solche Fälle handeln, die histologisch 
ohne die Zeichen einer schweren eitrigen Mischinfektion verlaufen. 
Sobald der Einbruch der Tuberkulose nur, wie z. B. der des 
Cholesteatoms, die Bahn öffnet für das Eindringen einer Eiter- 
infektion, wird das charakteristische Bild — tumorartiges Fort- 
schreitens der Zerstörung des häutigen Labyrinthes durch die 
proliferierende Entzündung, geringe, oftmals ganz fehlende ex- 
sudative Entzündung in dem übrigen Labyrinthinnern — mehr 
oder minder verwischt werden, es kann ebenso wie bei eitriger 
diffuser Infektion des Labyrinthinnern nach Cholesteatomeinbruch 
sehr bald zu ausgedehnten Nekrosen, Abszeßbildungen im Meatus 
internus und ihren Folgen kommen. Histologisch mit annähern- 
der Sicherheit als rein tuberkulöse Erkrankungen zu bezeichnende 
Formen fand ich immer gut übereinstimmend mit meinen Be- 
funden. Es würde zu weit führen, alle die übereinstimmenden 
Fälle aus der Literatur anzuführen, ich verweise nur auf 
Habermann (14) und Herzog (11). Ich will aber auf einige Befunde 
eingehen, die eine Ergänzung meiner Fälle darstellen. 


Dies wären einmal solche, in denen die Zerstörung noch weiter 
gegangen ist, und in denen es zu ausgedehnten Nekrosen ge- 
kommen ist. Klinisch sind die Fälle z. B. von Kümmel (8, 15) 
beobachtet. Als Ätiologie der Labyrinthsequester ist auch sonst 
mehrfach Tuberkulose des inneren Ohres angegeben. Haber- 
mann (14) erwähnt einen Fall, wo nahezu das ganze innere Ohr 
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als beweglicher Sequester inmitten von tuberkulösem Gewebe 
in der Pyramide lag. 

Auch histologisch ist ein Fall von Politzer (16, Fall7) beschrieben. 
An Stelle des ausgestoßenen und entfernten Labyrinthes findet sich 
im wesentlichen eine Bindegewebsmasse. Von Tuberkeln erwähnt 
Politzer nichts, er spricht nur von Riesenzellen. Ich habe nach der 
Schilderung den Eindruck, daß es sich im wesentlichen um das 
Resultat einer Mischinfektion handelt, sonst müßten die spezifischen 
Veränderungen erheblicher sein. 

Auf jeden Fall ist es erwiesen, daß es zur Nekrose grö- 
Berer Labyrinthteile kommen kann; die Möglichkeit mußte ich 
auf Grund meiner Fälle annehmen. 

Wenn aber behauptet wird, daß die Tuberkulose häufig zu 
Sequestrationen des Labyrinthes führe [Kümmel (8)], so muß das 
wohl dahin verstanden werden, daß infolge der relativen Gut- 
artigkeit, d. h. des langsamen Verlaufes und der lange dauern- 
den Lokalisation, nekrotische und sequestrierte Labyrinthe oder 
Labyrinthteile viel häufiger ausgestoßen werden oder entfernt 
werden können, als bei rein eitrigen Labyrinthitiden. Daß 
Nekrotisierungen bei letzteren häufiger sind, halte ich für 
zweifellos; nur handelt es sich dann in der Regel um so schwere 
Erkrankungen, daß die endokranielle Komplikation zum Tode 
führt, ehe es zur Sequestration der Nekrose gekommen ist. 

Weiter käme die Frage nach der Heilung in Betracht. Daß 
sie vorkommt, wird angenommen; es sind von Brieger (13) und 
Goerke (1) geheilte Fälle erwähnt. Auch Habermann (14) spricht 
von der Möglichkeit der Heilung. Klinisch habe ich selbst einige 
Fälle von zweifelloser Labyrinthinfektion nach tuberkulöser Mittel- 
ohrentzündung heilen sehen. Aber da ist immer zu bedenken, daß, 
wie Brieger (13) betont, nicht die Tuberkulose, sondern die Misch- 
infektion geheilt ist. Goerke (1) nennt ausdrücklich seinen Fall 
„Heilung bei Tuberkulose“. Der Fall Herzogs (11, 5. Fall) gehört 
eigentlich nicht hierher, denn es handelte sich ja nicht um die 
Ausheilung von spezifisch tuberkulösen Veränderungen, sondern 
allein um den Rückgang einer induzierten Labyrinthitis; die 
Labyrinthkapsel war nicht eröffnet. 

Das histologische Bild der vollkommen geheilten Tuberkulose 
wird sich überhaupt schwer vervollständigen lassen. Aber ein Rück- 
blick auf die Befunde in Fall IV und VI läßt aus den partiellen 
Heilungen auch ein Bild der gesamten Heilung konstruieren. Ersatz 
des spezifischen Granulationsgewebes durch lockeres Bindegewebe, 
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mehr oder minder reichliche Knochenneubildungen, die, wie ein 
Fall Herzogs (11, Fall 5, links) und Goerkes (1) bestätigen, sehr er- 
hebliche Ausdehnung annehmen können, wirddas definitive Resultat 
sein. Völlige Heilung scheint aber doch selten zu sein. Habermann 
(14, S. 289) spricht sich in diesem Sinne aus, sie tritt nach ihm 
anscheinend nur an umschriebenen Stellen auf. Kümmel (8) 
mahnt zur Vorsicht bei der Annahme von Heilung. Er führt einige 
Fälle an, die nach langer Zeit gutartigen, günstigen Verlaufes 
tödlich verliefen. Panse (17) ist ebenfalls sehr skeptisch. 

Die tuberkulösen Labyrinthentzündungen werden häufig als 
Beispiele für zirkumskripte Labyrinthitis angeführt. Nach meinen 
Befunden bietet die ins Labyrinth eingebrochene Tuberkulose 
immer das Bild fortschreitender Erkrankung. Trotz- 
dem in manchen Fällen selbst bei erheblicher Zerstörung der 
Wand die Erkrankung lokal beschränkt ist — wenn ich von der 
stets möglichen, aber nicht zu beweisenden Degeneration an den 
nervösen Elementen absehe — so ist es meines Erachtens nicht be- 
rechtigt, solche Fälle als Beispiele einer ,,zirkumskripten Laby- 
Tinthitis‘ anzusprechen. Nach der ganzen Genese führt Tuberkulose 
nicht zu „zirkumskripten‘ Erkrankungen, d. h. zu solchen, die 
stationär auf Teile des Labyrinthes beschränkt bleiben. Ein frühes 
Stadium einer Erkrankung, die in charakteristischer Weise die 
Neigung zum Fortschreiten hat, kann nicht als Beispiel einer 
zirkumskripten Erkrankung hingestellt werden. Daher halte ich 
zum Beispiel die Fälle Ruttins (18) nicht für geeignet, unter der 
Überschrift ,,Zirkumskripte Labyrinthitis“ geführt zu werden. Ich 
sage das nicht, weil ich mich auf den früheren Standpunkt Herzogs 
stelle, daß jede Labyrinthitis diffus sein müßte, sondern weil ich 
meine, daß das zufällig gefundene zirkumskripte Stadium einer 
ihrem Charakter nach durchaus progredienten Erkrankung nicht 
zur Charakterisierung der Erkrankung verwendet werden darf. 
Es ist wohl besser, als zirkumskripte Erkrankungen nur solche 
zu bezeichnen, die auch beschränkt bleiben. Ehe man die 
Labyrinthitis zirkumskript nennt, muß man auch histologisch die 
Anzeichen haben, daß sie umschrieben bleibt, sei sie nun akut oder 
chronisch entstanden. Ich glaube, wenn man in dieser Beziehung 
etwas schärfer trennt, wird man in histologischer und auch 
klinischer Hinsicht nur zur Klärung und Vereinfachung beitragen. 
Daher kann ich meine Fälle, in denen die Erkrankung histo- 
logisch als umschrieben zu bezeichnen ist, nicht als Beispiele 
zirkumskripter Labyrinthitis betrachten und aus ihnen Schlüsse 
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von allgemeiner Gültigkeit über zirkumskripte Labyrinthitis 
ziehen, sondern ich sehe sie nur als Zufallsbefunde an. Daß die 
funktionellen Befunde solcher Stadien, auch von nicht tuberkulösen 
Labyrinthitiden, wohl charakterisiert und praktisch von großer 
Bedeutung sein können, ist natürlich eine ganz andere Sache, die 
zu erörtern nicht hierher gehört. 


Für die Anschauung, daß die Tuberkulose des Labyrinthes 
pathologisch-anatomisch eine Sonderstellung gegenüber den 
eitrigen Labyrinthitiden einnimmt, ist natürlich die Antwort auf die 
zweite Frage viel wichtiger: 


GibtesnichttuberkulöseLabyrinthitiden, 
die ebenso verlaufen? 


Die Frage ist nicht ohne weiteres mit Ja oder Nein zu beant- 
worten. Es ist nötig, auf die Fälle einzugehen, die in der Literatur 
zu finden sind. 


Von meinen eigenen Fällen kommt hier nur Fall XI meiner 
früheren Arbeit (Diese Beiträge, I. Bd., S. 1) in Betracht. Der 
Befund lautet folgendermaßen: ‚Zerstörung der knöchernen Bogen- 
gänge und eines Teiles des knöchernen Labyrinthes durch rare- 
fizierende und nekrotisierende Ostitis. Produktive Entzündung 
des häutigen Labyrinthes. Subduraler Abszeß der Area vestibularis 
und facialis mit Zerstörung der Nerven. Interdurale Abszesse 
unter der Apertura externa des Aquaeductus vestibuli. Residuen 
alter Entzündung am runden Fenster und in der ganzen Schnecke, 
in der sich nur eine geringe frische Exsudation findet.“ 


Die Ähnlichkeit mit den tuberkulösen Labyrinthitiden ist nicht 
zu leugnen. Auch im klinischen Verlaufe spricht sie sich aus. Es 
handelte sich um eine Scheinheilung einer subakut verlaufenen 
Mittelohrentzündung mit Mastoiditis, die eine Antrumoperation 
notwendig machte. Erst ca. 6 Monate später kam es zu Meningitis. 
Die Infektion erfolgte durch das erkrankte Labyrinth. 

Weitere ähnliche Fälle habe ich bisher nicht untersucht. 
In der Literatur dagegen sind sie niedergelegt. Manasse (4) 
beschreibt zwei Fälle, von denen besonders der erste meinem eben 
erwähnten Fall XI der früheren Arbeit ähnlich ist. Obwohl es 
sich bei Manasse um Cholesteatom handelt, hat doch nicht das 
Cholesteatom, sondern eine rarefizierende Entzündung des Knochens 
zum Einbruch geführt. 

Ferner bringt Schwabach (19) einen Fall, der hierher gehört, 
Im Verlaufe einer subakuten Entzündung, die in der Paukenhöhle 
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nur relativ geringe Veränderungen gesetzt hatte, war es zu er- 
heblichen Einschmelzungen der Labyrinthkapsel und Einbruch ins 
Innere gekommen. 

Grünberg (20) hat ebenfalls einen Fall, der meinem Fall XI 
ähnlich ist, beobachtet, Goerke (1) einen Fall von akuter schwerer 
Mittelohrentzündung mit beginnendem Durchbruch an der 
Schneckenspitze, isolierter Infektion im Innern der Spitze bei 
Freisein des übrigen Labyrinthes. 

Wichtig wäre ein Fall von Ruttin (21). Die genaue histologische 
Beschreibung stimmt bis in alle Einzelheiten mit dem Bilde der 
Tuberkulose des Labyrinthes überein. Ruttin hebt leider nicht 
besonders hervor, ob keine Tuberkulose des Ohres vorliegt. Da es 
sich aber um einen Patienten handelt, der an Lungenphthise ge- 
storben ist, so glaube ich doch, daß es wahrscheinlich eine nekro- 
tisierende und infiltrierende Form der Tuberkulose ist. Allerdings 
stellt Ruttin diesen Fall in seinen Erörterungen den tuberkulösen 
Labyrintheiterungen gegenüber. 

Sicher gleicht aber im Fall von Schoetz (22) sowohl der 
klinische Verlauf wie das pathologisch-anatomische Bild so sehr 
der Tuberkulose, daß Schoetz es für notwendig hält, ausdrücklich 
zu betonen, daß tuberkulöse Veränderungen völlig fehlen. 

Diese Angaben aus der Literatur sollen genügen, um die 
prinzipielle Seite der Frage zu beantworten. Es ließen sich sicher 
noch mehr Beispiele dafür bringen. Fragt man, was diese Fälle 
gemeinsam haben, so läßt sich kaum eine befriedigende Antwort 
geben. Es spielen so viel Faktoren mit, daß es schwer hält, den 
wesentlichen herauszufinden. Schoetz meint in seinem Falle, daß 
die Kachexie an der eigentümlichen Verlaufsart schuld sei. In 
meinem Falle ist es vielleicht eine ungenügende Operation und 
unrichtige Nachbehandlung gewesen. Besonders günstige Be- 
dingungen für Retention der Erreger und des Sekretes scheinen 
wichtig zu sein. Wenigstens gleicht der Vorgang sehr den 
Einschmelzungen des Knochens in abgeschlossenen Abszessen 
des Warzenfortsatzes. Vielleicht ist, wie in dem Falle Schoetz, 
der Streptococcus mucosus für die Verlaufsart verantwortlich zu 
machen ; die von ihm hervorgerufenen Warzenfortsatzerkrankungen 
bieten ja ein prinzipiell sehr ähnliches Bild. 

Auf die Befunde an Tieren möchte ich nicht eingehen. Die 
Verhältnisse liegen doch wohl wesentlich anders, als daß es Zweck 
hätte, sie hier bei einer so speziellen Sache der menschlichen 
pathologischen Anatomie mit zum Vergleich heranzuzichen. 


56 Lange. Beiträge zur pathologischen Anatomie 


Es ist a priori zu erwarten, daß die Cholesteatome bei ihrem 
langsamen tumorartigen Vordringen gegen die Labyrinthkapsel 
besonders häufig Bilder liefern, die denen bei Tuberkulose ähnlich 
sind, und zwar nicht dann, wenn in Form einer akuten oder sub- 
akuten Acerbation oder Neuinfektion die frische Entzündung in das 
Labyrinth einbricht. Das sind Formen, die den Mischinfektionen 
bei Tuberkulose gleichzustellen sind; hier wie dort bahnt die Zer- 
störung der Wand der Infektion nur den Weg ins Innere. Die 
unkomplizierten, klinisch latent verlaufenden Cholesteatome 
müssen aber Befunde liefern, die prinzipiell der Tuberkulose ähnlich 
sind, nur langsamer, mit Neigung zur Lokalisation und Ausheilung. 
Obwohl wir bei Operationen solche Fälle nicht selten sehen — ich 
erinnere nur an die Defekte des lateralen Bogenganges — sind sie 
histologisch bisher wenig untersucht und beschrieben. Das liegt 
daran, daß sie entweder nach der Operation ausheilen, oder daß, 
wenn sie zur tödlichen Komplikation infolge sekundärer Infektion 
führen, eben die Mischinfektion oder akute Acerbation das ur- 
sprüngliche Bild der langsamen Arrosion verwischt und zer- 
stört. Wir sind hier auf Zufallsbefunde bei Sektionen ange- 
wiesen. Selbst habe ich bisher keinen einschlägigen Fall 
beobachtet. Was beschrieben ist, sind eigentlich nur die An- 
fänge der Zerstörungen — isolierte Bogengangsdefekte von 
Wagener (23) und Schmiegelow (24). Den einzigen ausgedehnteren 
Fall hat Alexander (25) mitgeteilt; er bezeichnet ihn als ein Beispiel 
chronischer zirkumskripter Labyrintheiterung. Nach dem, was ich 
früher gesagt habe, kann ich der Bezeichnung nicht ganz bei- 
stimmen; es handelt sich tatsächlich um eine wenn auch langsam, 
0 doch stetig fortschreitende Erkrankung. Auch dieser Fall ist 
insofern ein Zufallsbefund, als die zum Tode führende Komplikation 
nicht vom Labyrinth, sondern vom Sinus ausging. Das Chole- 
steatom ist in den Vorhof eingebrochen und unterhält dort eine, 
wenn auch lokal begrenzte, Reaktion. 

Nach alledem steht es also außer Zweifel, daB es auch 
Labyrinthentzündungen anderer Ätiologie gibt, die unter einer 
ähnlichen Form verlaufen, wie die Tuberkulose. Sie sind aber 
offenbar nicht allzu häufig. Die tuberkulöse Mittelohrentzündung 
geht aber leicht auf das Labyrinth über, die tuberkulöse Erkrankung 
des inneren Ohres ist eine häufige Form der Labyrinthitis, und sie 
verläuft in einer wohl charakterisierten, prinzipiell immer gleich- 
artigen, durch mannigfache Eigentümlichkeiten ausgezeichneten 
Form. 
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Ich glaube daher, daß es berechtigt ist, die Tuberkulose als 
einen besonderen Typ der infektiösen Labyrinthentzündung auf- 
zustellen und beizubehalten. Es kann nur der Klarheit dienen, 
wenn es gelingt, wenigstens eine Form unter ätiologischen Gesichts- 
punkten zu betrachten. Daß für die Einteilung der anderen 
Formen ätiologische Gesichtspunkte noch nicht oder nicht brauch- 
bar sind, ist meines Erachtens kein Gegengrund gegen die Auf- 
stellung einer besonderen tuberkulösen Labyrinthentzündung. Für 
die Labyrinthitis nach Cerebrospinal-Meningitis ist doch auch schon 
ein recht gut charakterisiertes Bild festgelegt. 

Auch die Labyrinthaffektion bei Cholesteatom wird sich sicher 
wohl charakterisieren lassen, wenn man mehr Fälle hat unter- 
suchen können. 

Daß alle entzündlichen Erkrankungen des inneren Ohres große 
gleichartige Züge aufweisen, das ist natürlich selbstverständlich, 
in dem Wesen der Entzündung und in dem anatomischen Baue 
des Labyrinthes begründet. Diese Tatsache soll aber den Versuch 


nicht ausschließen, einzelne Formen abzutrennen und zu unter- 
scheiden. 


Literatur- Verzeichnis. 


1. Goerke, Die entzündlichen Erkrankungen des Labyrinthes. A. f. O. 
80. Bd. 1909. 8.1. 

2. Brieger, Zur Klinik der Mittelohrtuberkulose. Lucae-Festschrift. S. 263. 

3. Berardini, Über die mikroskopische Zusammensetzung des Exsudates bei 
Otitis media tuberculosa. Virchows Arch. 210. Bd. 1910. 8. 220. 

4. Manasse. Zur pathologischen Anatomie des inneren Ohres und des 
Hornerven. Z. f. O. 44. Bd. 1903. S. 41. 

ô. Nager, Demonstration mikroskopischer Präparate zur histologischen 
Pathologie von Labyrinth und Hornerv. Verhandl. d. Dtsch. Otol. 
Ges. 1906. S. 162. 

6. Brühl, Histologische Labyrinthbefunde bei Normalhörenden. Diese 
Beiträge. 5. Bd. 1912. S. 348. 

i. Politzer, Diskussionsbemerkungen. Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1906. 

8. Kümmel, Erfahrungen der Heidelberger Ohrenklinik über Labyrinthitis 
und ihre Behandlung. Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1906. 8. 119. 

9. Panse, Diskussionsbemerkung. Verhandl. der Dtsch. Otol. Ges. 1906. 

10. Friedrich, Die Eiterungen des Ohrlabyrinthes. J. F. Bergmann. 1905. 

ll. Herzog, Labyrintheiterung und Gehör. München 1907. 

12. Hinsberg, Bemerkung zu Herzogs Arbeit: Labyrintheiterung und Gehör. 
Z. f. O. 55. Bd. 

13. Brieger, Diskussionsbemerkung. Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1906. 

14. Habermann, Pathologische Anatomie des Ohres. Schwartzes Handbuch. 

15. Kümmel, Ztschr. f. klin. Med. 55. Bd. 1904. 

16. Politzer, Labyrinthbefunde bei chronischen Mittelohreiterungen. A. f. O. 
65. Bd. 1905. S. 161. 


58 Lange, Beiträge zur pathologischen Anatomie 


17. Panse, Diskussionsbemerkung. Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1906. 
S. 136. 

18. Ruttin, Diese Beiträge. 1. Bd. 1908. S. 388. 

19. Schwabach, Beitrag zur pathologischen Anatomie des inneren Ohres und 
zur Frage vom primären Hirnabsze8. Lucae-Festschrift. S. 53. 

20. Grünberg, Beitrag zur Kenntnis der Labyrintherkrankungen. Z. f. O. 
58. Bd. 1909. S. 67. 

21. Ruttin, Klinische und pathologische Beiträge zur Frage der Labyrinth- 
fistel. M. f. O. 1909. S. 121. 

22. Schoetz, Histologische und experimentelle Beiträge zur Pathologie der 
otogenen Labyrinthitis. A. f. O. 86. Bd. 1911. S. 214. 

23. Wagener, Demonstration in der Berlin. Otolog. Ges. 12. II. 1909 u. 
Verhandl. d. Deutsch. Otol. Ges. 1910. 

24. Schmiegelow, Beitrag zur pathologischen Anatomie der unkomplizierten 
Labyrinthkapseldefekte. Z. f. O. 64. Bd. 1912. S. 146. 

25, Alexander, Über chronische zirkumskripte Labyrintheiterung. Z. f. O. 
61. Bd. 1910. S. 254. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV—V. 


Fig. 1. Schnitt durch die Fenstergegend von Fall II. 

a) Steigbügelplatte; das Ringband durch Granulationsgewebe ersetzt, 
das sich in das Vestibulum vorwölbt. 

b) Promontorium mit zahlreichen Defekten. 

c) Gegend der Membran des runden Fensters, Nische durch käsige 
Massen völlig ausgefüllt. 

d) Freies Exsudat in dem perilymphatischen, 

e) in dem endolymphatischen Raume. 

f) Facialiskanal, durch verkästes Gewebe ausgefüllt. 


Fig. 2. Schnitt durch den hinteren Schenkel des oberen Bogenganges von 
Fall III. 
a) Verkästes tuberkulöses Gewebe. das bis an das Endost des Bogen- 
ganges reicht. 
b) Exsudat in dem häutigen oberen Bogengang. 


Fig. 3. Schnitt durch die Fenstergegend von Fall IV. 
a) Lockeres Bindegewebe in der Pauke. nach außen in 
b) eine feste, epidermisierte Schicht übergehend. 
c) Neugebildeter Knochen am Tegmen tympani. 
d) am Facialiskanal, 
e) am Promontorium. 
f) Nische des runden Fensters mit großen Cysten und 
g) intakter Membran. 
h) Erweitertes Vestibulum mit lockerem Bindegewebe und verkästem 
-tuberkulosem Granulationsgewebe erfüllt. 
1) Erweiterter oberer Bogengang. 


Fig. 4. Schnitt durch die Fenstergegend von Fall V. 
a) Promontoriumrest. 
b) Tuberkulöses, gefäßreiches Granulationsgewebe. 
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c) Verkästes Granulationsgewebe in der Nische des runden Fensters 
und Anfangsteil der untersten Schneckenwindung. 
d) Verkästes Gewebe im Facialiskanal. 


Fig. 5. Schnitt durch die Fenstergegend von Fall VI. 
a) Vestibulum, von größtenteils verkästem tuberkulösem Gewebe 
erfüllt. 
* b) Knochenneubildung im oberen Bogengang. 
c) Facialiskanal. 
d) Steigbügelreste. 


Fig. 6. Schnitt durch die Schnecke von Fall VI. 
a) Erweitertes Lumen der Spitze, mit lockerem Bindegewebe angefüllt, 
in dem einige Tuberkel liegen. 
b) Rest der Lamina spiralis. 
c) Neugebildeter Knochen. 
d) Verkästes tuberkulöses Gewebe in der Area cochlearis. 


Fig. 7. Schnitt durch die Fenstergegend von Fall IX (links). 
a) Steigbügelplatte, annähernd an normaler Stelle inmitten verkästen 
tuberkulösen Granulationsgewebes. 
b) Stelle des Promontoriums. 
c) Facialiskanal eröffnet. Nerv intact. 
d) Nische des runden Fensters, vollständig durch verkästes Gewebe 


ausgefüllt. 
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IV. 


(Aus der Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
der Universität Greifswald. [Direktor: Prof. Dr. W. Lange.}) 


Über Resultate der Paraffininjektionen 
in der Ozaenatherapie. 


Von 
Dr. KARL LUBBERS. 


Assistenzarzt. 


Angeregt durch die vielen Mitteilungen über Heilungen und 
Besserungen der Ozaena durch Paraffininjektionen unter die 
Nasenschleimhaut, die besonders von ausländischen Autoren in 
den letzten Jahren sehr zahlreich in der Literatur niedergelegt sind, 
haben wir vor 11, Jahren angefangen, unsere Ozaenafille mit 
Paraffininjektionen zu behandeln. Wir haben zu dieser Therapie 
keine Auswahl unter unseren Ozaenakranken getroffen, sondern in 
allen Stadien der Ozaena, auch dann noch, wenn die Nase sehr weit 
und die Schleimhaut sehr atrophisch war, zu injizieren versucht. 


Zur Paraffininjektion anästhesierten wir die Schleimhaut mit 
einem 10 proz. Novokainspray. Um die Schleimhaut von der Unter- 
lage abzudrängen und um somit Platz für größere Paraffindepots 
zu schaffen, injizierten wir vor dem Paraffin in die Stellen, an 
denen wir die Paraffindepots anbringen wollten, zunächst einige 
Kubikzentimeter physiologischer Kochsalzlösung, die wir später 
durch eine 1, proz. Novokainlösung ersetzt haben. Wir haben auf 
die Injektion der Kochsalzlösung oder des Novokains großen 
Wert gelegt und stets darauf geachtet, daß durch sie die Schleim- 
haut in möglichst großer Ausdehnung von ihrer Unterlage ab- 
gedrängt wurde, da die Paraffindepots um sn größer angelegt 
werden konnten, je besser sich die Schleimhaut durch die vorherige 
Injektion abdrängen ließ. Ich glaube, daß wir auf diesem ein- 
fachen Wege dasselbe erreichen, was Weleminsky (1) und Autter (2) 
durch instrumentelles Abpräparieren der Schleimhaut teils vom 
Septum, teils von der lateralen Nasenwand erreichten. Die Aus- 
sicht auf ein aseptisches Einheilen der Depots scheint mir nach 
Abdrängen der Schleimhaut durch Injektion von physiologischer 
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Kochsalzlösung oder Novokainlösung wesentlich größer zu sein; 
wir haben wenigstens sehr selten erlebt, daß sich Paraffindepots 
wieder abgestoBen haben. Dies trat nur ein, wenn die Schleimhaut 
über dem Depot bei der Injektion einriß. Um die Schleimhaut vor 
der Injektion nicht zu sehr zum Abschwellen zu bringen, haben wir 
zu der Novokainlösung kein Adrenalin zugesetzt. Das zur Injektion 
verwendete Paraffin hatte einen Schmelzpunkt von 45°, wir inji- 
zierten mit der von Onodi und mit der von Brünings angegebenen 
Spritze. Die Onodische Spritze hat den einen Nachteil, daß man bei 
ihrer Anwendung eines Assistenten bedarf, der den Kolben dreht; 
ihre große Stabilität,der Umstand, daß man sie mit der ganzen Hand 
festhalten kann, sind aber große Vorteile gegenüber der Brünings- 
schen Spritze. Besonders aber erleichtert ihre große abgebogene 
Kanüle sehr die Übersicht über die Applikationsstelle, die unbedingt 
erforderlich ist, wenn man das Einreißen der Schleimhaut über dem 
injizierten Depot vermeiden will. 

Wir haben an den Stellen injiziert, an denen sich die Schleim- 
haut am leichtesten abheben ließ, meistens in die unteren Muscheln 
und unter die Schleimhaut am Nasenboden, am Septum, am 
Limen nasi. Wenn möglich, haben wir zunächst in den hinteren 
Partien der Nase die Paraffindepots anzubringen versucht und 
haben dann die technisch leichter anzubringenden Depots in den 
vorderen Abschnitten der Nase angelegt. Die Menge des ein- 
gelegten Paraffins war natürlich individuell sehr verschieden, an 
der einzelnen Injektionsstelle wurde möglichst immer so viel unter- 
gebracht, bis die Schleimhaut über dem Depot weißlich durch- 
zuschimmern begann. Mit steigender Übung sieht man bald der 
Schleimhaut an, wenn sie ad maximum über dem Depot gespannt 
ist, und man also an der betreffenden Stelle mit der Injektion auf- 
hören muß, um das Einreißen der Schleimhaut zu vermeiden. 
Größere Mengen, zuweilen bis über einen Kubikzentimeter, konnten 
wir am leichtesten in dem vorderen Ende der unteren Muschel 
unterbringen. Während wir zu Anfang den Patienten im Sitzen 
behandelten, sind wir später dazu übergegangen, die Operation 
im Liegen auszuführen. Wir haben gefunden, daß sich die Injek- 
tionen im Liegen viel leichter ausführen lassen, weil der Kopf des 
Patienten nicht nach hinten ausweichen kann, was sich bei ängst- 
lichen, sitzenden Patienten, selbst mit Hilfe eines Assistenten, der 
den Kopf fixiert, nur schwer erreichen läßt. 

Bei den meisten Patienten haben wir die Injektionen in der Am- 
bulanz gemacht, einige Patienten haben wir nur aus dem Grunde, 
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um den Verlauf der Behandlung besser beobachten zu können, 
auf die klinische Station aufgenommen. 

Im ganzen haben wir in den letzten 11, Jahren 32 Ozaena- 
patienten mit Paraffin behandelt. Über 27 Patienten kann ich 
berichten, 2 sind nicht zur Nachuntersuchung gekommen, bei 3 
ist die Zeit nach der Injektion noch zu kurz, als daß man den Erfolg 
schon beurteilen könnte. 


1. Clara L., 15 Jahre. i 

Anamnese: Seit den ersten Lebensjahren Schnupfen, Borken 
und Fötor. In den letzten Jahren Kopfschmerzen und Luftmangel. Mutter 
leidet an Ozaena. 

Bisherige Behandlung: Mehrere Jahre hindurch von 
Spezialärzten mit Spülungen, Tamponade und Pulvereinblasungen be- 
handelt. 

Objektiver Befund: Fötor. Borken in beiden Nasenhälften 
und am Nasenrachendach. Mittlere Muscheln von normaler Größe, untere 
Muscheln nur noch als flache Leisten zu erkennen. Septum gerade. 


Injektionen: 10. X. 1910. 25. II. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 9. I. 1912. Bis Herbst 1911 
seien sämtliche Beschwerden fortgeblieben. in der letzten Zeit habe sie 
wieder Borkenbildung, aber geringer als früher. Spült nicht. 


Status: Kein Fötor. An beiden mittleren Muscheln kleine, nicht 
fötide Borken. Schleimhaut feucht. Depots sind gut liegen geblieben; 
untere Muscheln besonders in ihren vorderen Enden von fast normaler 
Größe. 


2. Karoline H., 17 Jahre. 

Anamnese: Seit Jahren Husten und Heiserkeit, Borkenbildung, 
besonders links. 

Bisherige Behandlung: Hustenmittel, Spülungen, Jod. 

Objektiver Befund: Fötor. R. Nase von fast normaler Weite; 
l. Nase sehr weit mit typischen Borken. Borken im Nasenrachenraum. 
Tracheitis foetida. 


Injektionen: 12.X. 1910. 31.X. 1910. 

Letzte Nachuntersuchung: 20.I. 1912. Subjektiv ganz 
beschwerdefrei, sie sei nie mehr heiser gewesen. 

Status: Kein Fötor. Untere Muschel l. von normaler Größe. 
Nasenrachenraum, Larynx und Trachea frei von Borken. Schleimhaut der 
linken mittleren Muschel noch mit klebrigem Sekret bedeckt. 


3. Anna Kn., 30 Jahre. 

Anamnese: Seit 20 Jahren Borken, Fötor und fortwährend Kopf- 
schmerzen. Eine Tante und ein Bruder haben Ozaena. 

Bisherige Behandlung: Spült 4 mal täglich ihre Nase. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase und Nasenrachenraum 
voll von typischen, fest anhaftenden Borken. Nase beiderseits sehr weit. 
Septum gerade. 

Injektionen: 18. X. 10. 23. X. 1910. 3.1. 1911. 
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Letzte Nachuntersuchung: 3. I. 1911. Fötor sei ganz 
fortgeblieben. Kopfschmerzen und Borken hätten nachgelassen. Sie habe 
noch 1 mal täglich gespült. 

Status: Kein Fötor; Nase noch sehr weit, in beiden unteren 
Muscheln und am Septum mehrere erbsengroße Depots. 

15. II. 1912. Teilt mit, daß ihr Zustand im Sommer wieder schlechter 
geworden sei und sie jetzt kaum noch eine Besserung gegen früher verspüre. 


4. Franz Bl., 15 Jahre. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren Fötor und Borken. Oft Kopf- 
schmerzen, Nasenbluten und Schwindelanfälle. 

Bisherige Behandlung: Spülung mehrmals täglich. 

Objektiver Befund: Fötor, Borken, Nase mittelweit, Sep- 
tumdeviation nach links. Schleimhaut leicht blutend. 

Injektionen: 3. XI. 1910. 20. XI. 1910. 7. 1. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 9. V. 1911. Frei von sub- 
jektiven Beschwerden. Spült nicht mehr. 

Status: Kein Fötor; Schleimhaut feucht, Nase frei von Borken; 
schleimig-eitriges Sekret an beiden mittleren Muscheln. 

27. II. Mutter teilt mit, daß ihr Sohn von allen seinen Beschwerden 
befreit sei, nur noch ab und zu Nasenbluten habe. 


5. Kurt Sch., 12 Jahre. 

Anamnese: Seit 3 Jahren Fötor, Borken. Luftmangel und Kopf- 
schmerzen, seit derselben Zeit Ohrenlaufen links. 

Bisherige Behandlung: Keine. 

Objektiver Befund: Fötor, typische Borken, Nase mittel- 
weit. Chronische Schleimhauteiterung auf dem linken Ohr. 

Injektionen: 19. XII. 1910. 31. I. 1911. 20. III. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 7. VI. 1911. Kein Fötor, 
keine Borken. Linkes Ohr trocken. 

17. II. 1912. Vater schreibt, daß das Nasenleiden ganz verschwunden 
sei und auch das Ohr bis heute trocken geblieben sei. 


6. Emma H., 20 Jahre. 

Anamnese: Seit dem 13. Lebensjahre Verlust des Riechvermögens. 
Borken und Kopfschmerzen. 

Bisherige Behandlung: Spülungen mehrmals täglich. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase mit großen Borken aus- 
gefüllt. Untere und mittlere Muscheln beiderseits nur noch als flache Höcker 
angedeutet. 

Injektion: 15. XI. 1910. Trotz mehrmaliger Injektion von Koch- 
salzlösung gelingt es nur, ganz kleine Paraffindepots anzulegen. 

Letzte Nachuntersuchung: 20. I. 1912. Keine Än- 
derung der subjektiven Beshwerden. 

Status: Fötor und Borken wie sonst. An den vorderen Enden 
beider unteren Muscheln sieht man je ein fast linsengroßes Depot. 


7. Paula M., 10 Jahre. 

Anamnese: Seit 11% Jahren Kopfschmerzen, Fötor und Borken. 

Bisherige Behandlung: Tägliche Tamponade und Spü- 
lungen. 
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Objektiver Befund: Fötor. Nasenschleimhaut in toto vo- 
einem zähen klebrigen Sekret bedeckt. Untere und mittlere Muscheln 
beiderseits leidlich gut erhalten. 

Injektion: 20. XII. 1910. Wegen starken Sträubens des Kindes 
gelingt es nur ganz geringe Mengen zu injizieren. 

Letzte Nachuntersuchung: 20. I. 1912. Weder sub- 
jektiv noch objektiv eine Besserung. 


8. Karl Kn., 45 Jahre. 

Anamnese: Seit 25 Jahren Fötor, viel Kopfschmerzen, Stock- 
schnupfen und Luftmangel. 

Bisherige Behandlung: Tamponade, Spülungen, Luft- 
einblasungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase beiderseits sehr eng. 
Untere und mittlere Muscheln an beiden Seiten dem Septum anliegend. 
Nasenschleimhaut mit zähem. klebrigem, fötidem Sekret bedeckt. 

Injektion: 15.1.1911. 

Nachuntersuchung: 10. II. 1911. Subjektiv wesentliche 
Verschlechterung. Er bekomme jetzt überhaupt keine Luft mehr durch die 
Nase, und seine Kopfschmerzen seien stärker geworden. 

Status: Untere und mittlere Muscheln dem Septum fest anliegend. 
Fötor, zähes Sekret in beiden Nasenhälften. 1. III. Erst nach Entfernung 
der vorderen Enden beider unteren Muscheln trat wesentliche Erleichterung 
der subjektiven Beschwerden auf. 


9. Frieda Sch., 21 Jahre. 

Anamnese: Seit dem 17. Lebensjahre Fötor, Borken und Kopf- 
schmerzen. 

Bisherige Behandlung: Tägliche Spülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Besonders links große, fötide 
Borken. Rechte untere und mittlere Muschel leidlich erhalten, linke untere 
Muschel stark. linke mittlere Muschel weniger stark atrophisch. 

Injektion: 10.1. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 7. II. 1912. Subjektiv ganz 
heschwerdefrei; spült etwa 1 mal in der Woche, kann dann aber nur 
kleine Stücke ausspülen. 

Status: Kein Fötor. Rechts Nase von fast normaler Weite. 
Paraffindepots an der unteren und mittleren Muschel und am Septum sicht- 
bar. Links großes Depot am vorderen Ende der unteren Muschel. Unter 
der mittleren Muschel kleine. nicht fötide Borke. 


10. Paul Schm., 16 Jahre. 

Anamnese: Seit 1 Jahr Borken und Fötor; seit einigen Wochen 
Kopfschmerzen und Schwindelanfälle. 

Bisherige Behandlung: Keine. 

Objektiver Befund: Fötor. Borken in beiden Nasenhälften 
und im Nasenrachenraum. Mittlere Muscheln beiderseits dem Septum an- 
liegend, untere Muscheln wenig atrophisch. 

Injektionen: 20. I. 1911. 15. V. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 20. I. 1912. Ganz be- 
schwerdefrei. Spült nicht. 
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Status: Kein Fötor. An beiden unteren Muscheln und am Septum 
große Paraffindepots. An beiden mittleren Muscheln wenig dünnflüssiges 
Sekret, keine Borken. 


11. Gertrud Sr.. 16 Jahre. 

Anamnese: Seit dem 12. Lebensjahre Kopfschmerzen. Fötor und 
Borken. 

Bisherige Behandlung: Tägliche Ausspülungen. 

Objektiver Befund: Nase voll fötider Borken. Borken im 
Nasenrachenraum. Nase rechts weit, links durch eine starke Septum- 
deviation enger. Schleimhaut sehr dünn, leicht blutend. 

Injektion: 17.I. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 16. II 1912. Vollkommen 
beschwerdefrei. Spült nicht. 

Status: Nase auch rechts von fast normaler Weite; frei von Borken. 
Kein Fötor. Borke im Nasenrachenraum. 


12. Johanna L., 27 Jahre. 

Anamnese: Seit dem 10. Lebensjahre nach Masern zunächst viel 
Nasenbluten, dann Borken und Fötor. Seit mehreren Jahren Kopf- 
schmerzen und Ohrensausen. 

Bisherige Behandlung: Spülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Typische Ozaenaborken in 
beiden Nasenhälften und im Nasenrachenraum. Untere und mittlere 
Muscheln erheblich verkleinert. 

Injektion: 16. II. 1911. 

Nachuntersuchungen: 9. V. 1911. 18. II. 1912. 

9. V. 1911. Subjektive Beschwerden von seiten der Nase verschwunden. 

16. II. 1912: Seit Winters Anfang wieder Verschlechterung. Es bilden 
sich wieder kleine Borken, die ab und zu auch riechen sollen. Sie hat nie 
wieder zu spülen brauchen. 

Status: Kein Fötor. Dünne, leicht lösliche Borken an beiden 
mittleren Muscheln. Linker unterer Nasengang noch ziemlich weit, kein 
Depot zu sehen; rechts Depots am vorderen Ende der unteren Muschel 
und am Septum. Nasenrachenraum frei. 


13. Gustav F., 17 Jahre. 

Anamnese: Seit dem 12. Lebensjahre Borken, seit 3 Jahren 
Fötor. Vater hat dasselbe Leiden. 

Bisherige Behandlung: Spülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase und Nasenrachenraum 
voll typischer Borken. Starke Atrophie der unteren Muscheln, mittlere 
Muscheln dem Septum anliegend. 

Injektionen: 4. III. 1911. 5. IV. 1911. 22. IV. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 10. VIII. 1911. Im August 
erhebliche objektive und subjektive Besserung, im Aufliören des Fötors und 
der Borken bestehend. Schreibt am 13. II. 1912, daß sein Leiden sich in 
den letzten Monaten wieder verschlimmert habe. Der üble Geruch sei zwar 
fortgeblieben, es bildeten sich aber wieder mehr Borken als sonst. 


14. Friz D., 15 Jahre. 
Anamnese: Seit mehreren Jahren verstopfte Nase, Fötor und 
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Borkenbildung. Seit 1 Jahr Ohrensausen rechts und Kopfschmerzen. Ein 
älterer Bruder hat Ozaena. 

Bisherige Behandlung: Seit 1907 in spezialarztlicher Be- 
handlung. Mit Spülungen, Tamponade, Paraffineinspritzungen ohne 
wesentlichen Erfolg behandelt. 

Objektiver Befund: Fötor. Große, fest anhaftende Borken 
in beiden Nasenhälften. Mittlere Muscheln von fast normaler Größe, untere 
Muscheln nur noch als schmale Leisten erhalten. Schleimhaut dünn und 
leicht blutend. Nirgends Paraffindepots zu sehen. 

Injektionen: 14. III. 1911. 1.V.1911. 3.X. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 13. II. 1912. Ganz be- 
schwerdefrei. Spült nicht. 

Status: Kein Fötor, keine Borken; Vordere Hälfte beider unteren 
Muscheln von fast normaler Größe. Große Depots an beiden Seiten des 
Septums. Rechtes Ohr trocken. 

15. Ernestine A., 28 Jahre. 

Anamnese: Seit 20 Jahren Borken. Wenn sie nicht mehrmals aın 
Tage spüle, auch Fötor und Kopfschmerzen. 

Bisherige Behandlung: Spülungen, Pulvereinblasung, 
Tampons. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase sehr weit, untere und 
mittlere Muscheln beiderseits nur noch als ganz schmale Leisten angedeutet. 
Hintere Rachenwand in ganzer Ausdehnung von der Nase aus zu übersehen, 

Injektionen: 15. III. 1911. 3. V. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 7. VI. 1911. Subjektiv 
wesentliche Besserung, die im Nachlassen der Borkenbildung und des Fötors 
bestehen soll. Objektiv ist keine wesentliche Änderung nachzuweisen, 
die Nase ist durch die Depots nur sehr wenig enge geworden. Schreibt am 
21. III. 1912, daß der alte Zustand wieder eingetreten sei, und daß sie keine 
Besserung mehr verspüre. 

16. Erna D., 14 Jahre. 

Anamnese: Seit 2 Jahren Borkenbildung. verstopfte Nase, 
Kopfschmerzen und Verlust des Geruchs. Tante miitterlicherseits hat 
Ozaena. 

Bisherige Behandlung: Spülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Sehr weite Nase; besonders 
die unteren Muscheln stark atrophisch. Schleimhaut dünn und leicht 
blutend. 

Injektionen: 29. III. 1911. 2. VI. 1911. 9. VIII. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 22. II 1912. Subjektiv 
wesentliche Besserung. Fötor und Kopfschmerzen ganz verschwunden. 
Borkenbildung gebessert, aber nicht ganz nachgelassen, spült 1 mal täglich. 

Status: Kein Fötor. Leicht ablösbare Borken in der Gegend beider 
mittleren Muscheln. Untere Nasengänge frei von Borken; Schleimhaut 
feucht. Die vorderen Enden beider unteren Muscheln sind von fast normaler 

»röße. 

17. Johanna B., 14 Jahre. 

Anamnese: Seit 3 Jahren behinderte Nasenatmung. Fötor und 
Borkenbildung. Häufig Nasenbluten. 


=] 
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Bisherige Behandlung: Spülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Sehr weite mit Borken aus- 
gefüllte Nase. Untere und mittlere Muscheln stark atrophisch; Septum 
gerade. Schleimhäute sehr dünn. 

Injektionen: 29. IV. 1911. 2. VI. 1911. 9. VIII. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 13. U. 1912. Subjektiv 
wesentliche Besserung. Fötor sei fortgeblieben. Borkenbildung sei viel 
geringer geworden. Sie spüle ab und zu, sie habe vor 3 Tagen zum letzten 
Male gespült. 

Status: Geringer Fötor. Unter beiden mittleren Muscheln kleine, 
aber typische Ozaenaborken. Mehrere erbsengroße Depots in beiden unteren 
Muscheln und am Septum. 


18. Karl D., 25 Jahre. 

Anamnese: Seit Kindheit übelriechende, Borken und Kopf- 
schmerzen. Ein 15 jähriger Bruder hat dasselbe Leiden. 

Bisherige Behandlung: Spülungen. Tampons, Eröffnung 
der linken Stiınhöhle von der Nase aus. 

Objektiver Befund: Fötor. In beiden Nasenhälften typische 
Borken. Nase links sehr weit. es fehlt die mittlere Muschel. Rechts mittlere 
Muschel dem Septum anliegend. Septumdeviation nach rechts. Untere 
Muscheln beiderseits sehr klein. 

Injektionen: 7. V. 1911. 1. VIII. 1911. 4. IX. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 15. I. 1912. Kopfschmerzen 
und Borkenbildung. Fötor verschwunden. Spült aber jeden Morgen die 
Nase, weil er sich dann frischer fühle. 

Status: Kein Fötor. Nicht fötide Borke in der Gegend der linken 
mittleren Muschel. Die Nase ist erheblich enger geworden. 


19. Martha K., 17 Jahre. 

Anamnese: Seit einigen Jahren Borkenbildung und Fötor. 

Bisherige Behandlung: Tägliche Spülung. 

Objektiver Befund: Starker Fötor. Nase sehr weit, untere 
und mittlere Muscheln beiderseits sehr klein. Leichte Septumdeviation nach 
links. 

Injektionen: 28 6. 1911; 15. VIII. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 10. I. 1911. Subjektiv 
wesentliche Besserung. Sie könne die Borken jetzt leicht ausschnauben. 
Von Fötor will sie nichts mehr bemerkt haben. Sie spült nicht. 

Status: Typischer Ozaenafötor. Dünne, leicht lisbare Borke, 
die die ganze Nasenschleimhaut bedeckt. Große Depots in den vorderen 
Enden beider unteren Muscheln und am Septum. 


20. Hermann C., 23 Jahre. 

Anamnese: Seit Kindheit habe er üblen Geruch aus der Nase, 
Borkenbildung und Kopfschmerzen. 

Bisherige Behandlung: Spülungen, Massage der Nasenschleimhaut, 
Pulvereinblasungen, Paraffininjektion vor 2 Jahren. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase besonders im unteren und 
hinteren Abschnitte sehr weit. Mittlere Muscheln beiderseits gut erhalten. 
Am vorderen Ende der linken unteren Muschel. erbsengroßes Paraffindepot. 


5* 
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Injektionen: 25. JX. 1911. 7. XI. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 12. III. 1912. Subjektiv 
erhebliche Besserung. die in Nachlassen des Fötors und der Borkenbildung 
besteht. Er spüle jeden zweiten Tag die Nase einmal aus. weil er meint, 
daß sonst. Fötor auftreten würde. 

Status: Kein Fötor. keine Borken, obwohl vor 2 Tagen zum letzten 
Mal gespült. Beide unteren Muscheln gut wiederhergestellt. 


21. Otto W.. 22 Jahre. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren verstopfte Nase und Borken- 
bildung mit Fötor. In der letzten Zeit viel Kopfschmerzen und Schwindel- 
anfälle 

Bisherige Behandlung: War mehrmals in spezialärztlicher 
Behandlung. In der letzten Zeit tägliche Spülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase beiderseits voll von Borken. 
Borken am Nasenrachendach und an der hinteren Rachenwand. Untere 
Muscheln atrophisch, mittlere Muscheln liegen in ihrer ganzen Ausdehnung 
dem Septum an. Septumdeviation nach rechts. 

Injektion: 5. X. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 10. II. 1912. Gänzlich frei 
von subjektiven Beschwerden. Kein Fötor, keine Kopfschmerzen, keine 
Schwindelanfälle mehr. Jeden 2.—3. Tag könne er eine kleine Borke aus der 
linken Nase ausschnauben. Spült nicht mehr. 

Status: Kein Fötor. Nase ziemlich frei von Borken, ebenfalls 
Nasenrachenraum. Linke Nasenhälfte im unteren Nasengang noch weit, 
in der linken unteren Muschel ein bohnengroßes Depot. Schleimhaut feucht. 
Rechts gut wiederhergestellte untere Muschel. Zwei große Depots am 
Septum. 


22. Lina Sch., 22 Jahre. 

Anamnese: Seit einigen Jahren übelriechende Borken in beiden 
Nasenhälften. Trockenes Gefühl im Halse und Heiserkeit. 

Bisherige Behandlung: Aufschnauben von Salzwasser. 

Objektiver Befund: Fötor. Nase sehr weit beiderseits. Nase, 
Nasenrachenraum und hintere Pharynxwand voll von Borken. Die 
Stimmbänder sind mit zähem Schleim bedeckt. 

Injektion: 19. X. 1911. Es gelingt sowoh! am Septum wie in die 
beiden unteren Muscheln sehr große Depots anzubringen. 

Letzte Nachuntersucehung: 20. If. 1912. Die Heiserkeit 
und der üble Geruch seien ganz weggeblieben. Sie habe aber oft Kopf- 
schmerzen und müsse ab und zu Borken ausschnauben. Sie spült nicht. 

Status: Objektiv wesentliche Besserung. Nase. Nasenrachenraum 
und hintere Pharynxwand frei von Borken. Kein Fötor. Nase erheblich 
enger geworden. 


23. Otto H., 23 Jahre. 

Anamnese: Seit 8 Jahren übelriechende Borken in der Nase, die 
ihm die Nase fest verstopfen. wenn er nicht mehrmals täglich die Nase aus- 
spült. In den beiden letzten Jahren oft Schwindelanfälle. 

Bisherige Behandlung: Täglich mehrmalige Spülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Borken in beiden Nasenhälften. 
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die sehr fest haften. Untere und mittlere Muscheln erheblich verkleinert. 
Schleimhaut leicht blutend. 

Injektion: 30.X. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 17. II. 1912. Aufhören 
der Schwindelanfälle und des üblen Geruchs. Nachlassen der Borkenbildung. 
Er habe genügend Luft, wenn er täglich die Nase einmal ausspüle. Gestern 
zuletzt gespült. 

Status: Kein Fötor. Nase noch sehı weit beiderseits. Mehrere 
Depots in beiden unteren Muscheln und am Septum sichtbar. Dünne Borken 
an beiden mittleren Muscheln. 


24. Paul K., 22 Jahre. 

Anamnese: Seit Jahren starker Schnupfen, seit 1908 Borken- 
bildung, Fötor und oft starke Kopfschmerzen. 

Bisherige Behandlung: Spülungen, Massage der Nasen- 
schleimhaut, Pulvereinblasungen. 

Objektiver Befund: Fötor, zähes, klebriges Sekret auf der 
ganzen Nasenschleimhaut. Untere und mittlere Muscheln von fast normaler 
Größe. 

Injektion: 30. XI. 1911. 

Letzte Nachuntersuchung: 1. III. 1912. Wesentliche 
Besserung. Er habe keine Kopfschmerzen und nie wieder Fötor gehabt. 
Spült ab und zu. 

Status: Kein Fötor. Links Nase frei von Borken und Sekret. 
Rechts dünnflüssiges Sekret an der mittleren Muschel. 


25. Minna Sch., 14 Jahre. 

Anamnese: Seit einigen Jahren verstopfte Nase und übelriechende 
Borken. 

Bisherige Behandlung: Spülungen und Medizin. 

Objektiver Befund: Fötor, typische Borken in beiden Nasen- 
hälften. Mittlere Muscheln beiderseits dem Septum anliegend. Borken im 
Nasenrachenraum und an der hinteren Rachenwand. Untere Muscheln 
sehr klein. | 

Injektion: 3.1.1912. 

Letzte Nachuntersuchung: 6. III. 1912. Fötor und 
Kopfschmerzen seien verschwunden. Die Borkenbildung habe nachgelassen. 
Spült einmal täglich. 

Status: Kein Fötor. Nase frei von Borken. Große Borke im Nasen- 
rachenraum. Bohnengroße Depots in beiden unteren Muscheln und am 
Septum. 


26. Gottliebe Th., 32 Jahre. 

Anamnese: Seit Kindheit Borken und Fötor und oft Nasenbluten. 
Seit einiger Zeit verspüre sie beim Atmen durch die Nase ein pfeifendes 
Geräusch in der Nase, das sie nervös mache. 

Bisherige Behandlung: Dreimal täglich Nasenspülungen. 

Objektiver Befund: Fötor. Untere Muscheln beiderseits 
sehr klein. Mittlere Muscheln von fast normaler Größe. Zehnpfennigstück- 
große Perforation in dem knorpeligen Septum. 

Injektion: 5. I. 1912. 
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Letzte Nachuntersuchung: 6. III. 1912. Frei von 
subjektiven Beschwerden. Spült nicht. 
| Status: Nase wesentlich enger. Kein Fötor. Große Depots am 
Septum und an den unteren Muscheln sichtbar. 


27. Bertha G., 13 Jahre. 

Anamnese: Vor 5 Jahren durch Stuprum angeblich luetisch in- 
fiziert. Wassermannsche Reaktion negativ. Seit !/, Jahr Borkenbildung und 
übler Geruch aus der Nase. In der letzten Zeit viel Kopfschmerzen. 

Objektiver Befund: Nase voll typisch riechender Ozaena- 
borken. Rechte Nasenhälfte sehr weit, linke untere und mittlere Muschel 
leidlich erhalten, Septumdeviation nach links. Schleimhaut dünn, leicht 


blutend. 
Injektion: 3.1.1911. Es gelingt, in beiden unteren Muscheln 


und unter der Schleimhaut des Septums große Depots anzulegen. 
Letzte Nachuntersuchung: 20. III 1912. Ist bis heute 
gänzlich frei von subjektiven Beschwerden geblieben, hat nie wieder gespült 
und keine antiluetische Behandlung durchgemacht. 
Status: Kein Fötor. Keine Borken. In beiden unteren Nasengän- 
gen Sekret, das wie geronnene Milch, bröcklig, aussieht. Große Depots 
in beiden unteren Muscheln und am Septum zu sehen. 


In Fall 3 und 11, in denen die Nasenschleimhaut schon so 
dünn war, daß sie bei dem Versuch, die relativ dicke Kanüle der 
Paraffinspritze einzustechen, an jeder Stelle einriß, habe ich in 
Intervallen von 3—4 Tagen längere Zeit hindurch mehrere Kubik- 
zentimeter physiologischer Kochsalzlösung unter die Schleimhaut 
gespritzt, und ich habe den Eindruck, daß danach die Schleim- 
haut dicker und widerstandsfähiger geworden ist. Es ist mir 
wenigstens in beiden Fällen nach einiger Zeit gelungen, unter der 
Schleimhaut der sehr stark atrophierten unteren Muscheln größere 
Depots anzulegen. | 

In den Fallen 6 und 7 gelang es nicht, Paraffin zu injizieren. 
Bei der einen Patientin war die Schleimhaut sowohl an der lateralen 
Nasenwand als auch am Septum so dünn, daß sie schon einriß, 
als ich versuchte, mit einer feinen Kanüle Kochsalzlösung unter 
die Schleimhaut zu spritzen. In dem anderen Falle gelang die In- 
jektion nicht, weil die Patientin — es handelte sich um ein 10 jäh- 
riges, sehr aufgeregtes Mädchen — jedesmal, wenn ich versuchte, 
die Paraffinspritze der Nase zu nähern, laut aufschrie und sich auf 
keine Art zum Stillhalten bewegen ließ. Da ich damals, es war 
in der ersten Zeit, als ich anfing die Paraffininjektionen zu machen, 
noch keine persönlichen Erfahrungen über den Wert der Paraffin- 

injektionen in der Ozaenatherapie hatte und ich mich deshalb nicht 
entschließen konnte, das Kind zur Injektion zu narkotisieren, habe 
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ich leider die Injektion nicht griindlich ausgefiihrt. Mit meinen 
heutigen Erfahrungen über den Nutzen der Injektion würde ich 
für die Fälle, in denen die Schleimhaut noch leidlich gut erhalten, 
die Nase nicht sehr weit ist, und in denen man so gut wie sicher 
eine ganz wesentliche Besserung erwarten kann, eine Narkose zum 
Zwecke der Paraffininjektion bei unruhigen Kindern für indiziert 
halten. 

Unangenehme Zwischenfälle, wie sie nach Angaben der 
Literatur bei Injektionen von Weichparaffin des häufigeren beob- 
achtet sind, Embolien u. s. w., habe ich nie beobachtet. An Kom- 
plikationen habe ich in mehreren Fällen, besonders dann, wenn ich 
größere Paraffindepots unter den Schleimhautblättern des Septums 
angelegt hatte, einen Septumabszeß auftreten sehen. Bei allen drei 
Fällen dieser Art, die ich in der Klinik beobachtete, trat der AbszeB 
ohne Fieber auf. Der Verlauf war bei allen 3 Patienten so, daß 
am Tage nach der Injektion die Patienten anfingen, über Kopf- 
schmerzen zu klagen. Bei der Untersuchung der Nase sah man 
dann die Schleimhaut des Septums nach einer Seite in typischer 
Weise vorgewölbt, man inzidierte, es entleerte sich nur blutig- 
seröses Sekret und kein Eiter. Die Beschwerden verschwanden in 
einem Tage. In allen diesen 3 Fällen sind trotz der Inzision des 
Abszesses die Paraffindepots liegen geblieben. 

In einem Falle habe ich bei einer Patientin, bei der nach der 
Injektion eine starke entzündliche Reaktion der ganzen Nasen- 
schleimhaut auftrat, zwei Tage nach der Injektion eine akute 
Mittelohrentzündung auf dem rechten Ohr auftreten sehen, die 
zu einer Mastoiditis führte und zur Antrumoperation kam. 

In einem einzigen Falle (Fall 8) ist nach den Paraffininjek- 
tionen eine erhebliche Verschlechterung der subjektiven Be- 
schwerden eingetreten. Es handelte sich um einen 45 jährigen 
Patienten mit der hypertrophischen Form der Ozaena. Die Ozaena 
war bei ihm schon vor 25 Jahren festgestellt, und er war zu wieder- 
holten Malen wegen seiner Ozaena mit allen möglichen Mitteln be- 
handelt worden. Die Hauptbeschwerden des Mannes waren Fötor, 
viel Kopfschmerzen und verstopfte Nase. Als objektiven Befund 
fanden wir, daß die Nase ziemlich eng war, untere und mittlere 
Muscheln waren vergrößert. Die ganze Nasenschleimhaut war 
mit einem zähen, fest anhaftenden, fötiden Sekret bedeckt, das 
sich sowohl instrumentell als auch mit Spülungen nur sehr schwer 
entfernen ließ. Weil wir trotz allen möglichen Mitteln nicht im- 
stande waren, die Beschwerden des Mannes zu lindern, habe ich 
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ihm in beide unteren Muscheln Paraffin eingespritzt in der Hoff- 
nung, daß diese Behandlung einen günstigen Einfluß aur die 
Klebrigkeit des Sekrets haben würde und somit dem Manne er- 
möglicht würde, leichter ausschnauben zu können. Die erwartete 
Besserung trat aber nicht ein, sondern die Beschwerden wurden 
vom Tage der Paraffininjektion an erheblich schlimmer. Die Kopf- 
schmerzen bestanden in größerer Heftigkeit jetzt andauernd, 
die Nasenatmung war ganz behindert. Im objektiven Befunde 
war keime andere Änderung eingetreten, als daß die unteren 
Muscheln jetzt auf beiden Seiten in ihren vorderen Enden dem 
Septum fest anlagen. Als vier Wochen nach der Paraffininjektion 
der Zustand immer noch derselbe geblieben war, habe ich mich ent- 
schlossen, das vordere Ende beider unteren Muscheln abzutragen. 
Der Patient fühlte sich nach dieser Operation, infolge der freieren 
Nasenatmung, erheblich gebessert. 

Wenn esgelang, in der ersten Sitzung, in der wir stets in beide 
Nasenhalften injizierten, eine genügend große Menge Paraffin ein- 
zuführen, so war beiweiten Nasen inden ersten 4—8 Wochen 

. nach der Injektion eine wesentliche Besserung zu konstatieren, die 
vor allem im Aufhören des Fötors und der Kopfschmerzen und im 
Nachlassen der Borkenbildung bestand. Nach dieser Zeit, in einigen 
Fällen eher, in anderen später, fing der Zustand langsam an, sich 
wieder zu verschlechtern, die Borken wurden zäher und größer, 
ab und zu trat wieder Fötor auf. Wenn man dann eine erneute In- 
jektion machte, hatte man in den meisten Fällen den Eindruck, 
daß die Nasenschleimhaut dicker und fester geworden war, und es 
gelang dann, beim zweiten Male wesentlich mehr zu injizieren als 
beim ersten Male. Je nachdem, ob man dann eine größere oder 
weniger große Verengerung der Nase erzielen konnte, blieben dann 
die Beschwerden auf längere oder kürzere Zeit aus. In mehreren 
Fällen ist nach der zweiten Injektion die Besserung auf lange Zeit, 
über ein Jahr lang konstant geblieben, in anderen Fällen habe ich 
öfter injizieren Müssen. 

In den Fällen, in welchen die Nase noch nicht sehr 
weit war, gelang es meistens, durch eine gründliche Injektion 
langdauernde Besserung zu erzielen. 

In den von uns behandelten 27 Fällen haben wir eine große 
Besserung, die in vollständigem Aufhören aller subjektiven Be- 
schwerden bestand, ohne daß die Patienten Spülungen oder andere 

Heilmittel anwendeten, 11 mal gesehen. Wesentliche Besserung, 
d.h. Aufhören des Fötors, Geringerwerden der Borkenbildung 
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und Nachlassen der subjektiven Beschwerden, wie Kopfschmerzen, 
Schwindelanfalle, sahen wir in 10 Fallen. Bei 5 Patienten trat 
keine oder nur ganz geringe Besserung auf, bei einem Patienten 
(Fall 8) stellte sich eine Verschlechterung seines Zustandes ein. 


So viel ist nach unseren Erfahrungen sicher, daß man die 
meisten Patienten durch eine exakte Durchführung der Injektionen 
wesentlich bessern kann. Mag auch die Zeitdauer der Besserung 
nach den ersten Injektionen zuweilen nur eine kurze sein, so soll 
man sich nicht entmutigen lassen, weitere Injektionen zu machen. 
Wir haben bei unserem Material gefunden, daß sich die Patienten, 
wenn man ihnen nur geringe Aussicht auf Besserung versprechen 
kann, gern der Behandlung unterziehen, und daß der Fötor und mit 
ihm die oft sehr quälenden Kopfschmerzen nachlassen werden, 
kann man fast in allen Fällen versprechen. 


Unsere Beobachtungen stimmen also fast überein mit den 
Resultaten, die Blau (3), Flies (4), Wassermann (5), v. Navratil (6) 
veröffentlicht haben. Wir haben zwar an unseren Fällen im Laufe 
von 11%, Jahren beobachtet, daß nach der Paraffinbehandlung so- 
wohl ein Geringerwerden, ja fast völliges Verschwinden der sub- 
jektiven Beschwerden und ein Besserwerden des objektiven Be- 
fundes eintrat und fast 11, Jahre anhielt, aber wir können bei der 
immerhin kurzen Zeit der Beobachtung noch nicht wissen, ob die 
besten Erfolge, die wir erzielten, auch wirklich von Dauer sein 
werden. Ferner wissen wir auch nicht, ob abermalige Injektionen, 
zu denen wir bei Wiedereintreten von Beschwerden gezwungen 
würden, wiederum für eine Zeitlang wirksam sein werden, ob sie 
vielleicht gar für längere Zeit Besserung erzielen, oder ob sie 
überhaupt noch Erfolg haben werden. Von einer Heilung der 
Ozaena durch Paraffininjektionen können wir deswegen bisher noch 
nicht reden. Daß vorwiegend ausländische Autoren, wie Brindel (7), 
Etievant (8), Guisez (9), de Stella (10) u. a., von Heilungen sprechen, 
ist wohl nur darauf zurückzuführen, daß sie ein zeitweiliges Ver- 
schwinden der Beschwerden als Heilung angesehen haben. 

Auf jeden Fall ist es sicher, daß in der jetzt bekannten Ozaena- 
therapie die Paraffinbehandlung die beste Aussicht auf Erfolge 
verspricht. 
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V. 
(Aus dem Physiologischen Institut der Universität Königsberg i. Pr.) 


Analytisches zur Registerfrage. 
Von 
Dr. R. SOIKOLOWSKY. 
(Mit 10 Figuren im Text.) 


I. 


In der Literatur begniigt man sich fast durchweg mit der An- 
nahme der Existenz zweier Stimmregister — des Brust- und 
Kopf- (Falsett-) Registers. Nur wenige Autoren nehmenein zwischen 
den beiden obengenannten gelegenes, sogenanntes Übergangs- 
register‘ an, das auch als ,,Mittelregister“, „Voix mixte‘, bezeichnet 
wird. So sagt Nagel): „.. . Auch ein Mittelregister zwischen 
Brust- und Falsettstimme (weiterhin auch als Voix mixte bezeich- 
net) läßt sich einigermaßen abgrenzen.“ Im Lehrbuch von Schmidt- 
Spieß?) finde ich zum ersten Male die Bezeichnung ‚‚Mittelstimme“, 
jedoch nur ganz beiläufig und ohne jeden weiteren Kommentar 
erwähnt. Die überaus klare Zeichnung von der Hand Stockhausens 
gibt eine genaue Übersicht über die Registerverhältnisse bei Männern 
und Frauen. Auf diese Darstellung ist im folgenden noch eingehend 
zurückzukommen. G@utzmann?) endlich kennt ‚zwei Hauptregister: 
Brust- und Falsettregister, zwischen denen ein Mittelregister liegt“, 
und ,,dieses Mittelregister wird bei Sängern und Kunstgesang- 
lehrern als ‚Voix mixte‘ bezeichnet‘. 


Gelegentlich einer Demonstration im Verein für wissenschaft- 
liche Heilkunde zu Königsberg am 28. XI. 1910°) habe ich mich 
kurz zur Registerfrage geäußert und bereits damals die strikte 


1) Nagel, Handbuch der Physiologie des Menschen. 1908. Bd. 4. 
8. 739. 

2) Die Krankheiten der oberen Luftwege. IV. Auflage. Berlin 
1909. S. 66. 

3) Gutzmann, Physiologie der Stimme und Sprache. Braunschweig 
1909. S. 37. 

t) Dtsch. med. Woch. 1911. No. 11. 
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Dreiteilung der Frauenstimme — gegenüber der Männerstimme — 
in Brust-, Mittel- und Kopfstimme betont; ferner auch hervor- 
gehoben, daß die Mittelstimme der Frau — schon ihres Umfanges 
wegen — kein Übergangsregister, sondern ein den beiden anderen 
durchaus gleichwertiges Register darstellt. Kurz darauf erschien 
eine Arbeit Katzensteins’), die neben anderem sehr Wertvollem 
auch die Registerdreiteilung zum Gegenstand genauer Unter- 
suchungen hat. Weiterhin sind noch aus neuester Zeit zu erwähnen, 
die Ausführungen Pielkes®) und Barths’). 


Meine eigenen speziell auf diesen Punkt gerichteten Unter- 
suchungen sehr zahlreicher Stimmen haben mich immer mehr in 
der Annahme bestärkt, daß man nicht unterschiedlos von der 
Registerdreiteilung bei Frauen und Männern reden kann. Während 
wir bei jeder Frauenstimme — und zwar bei der unausgebildeten 
ungleich besser als bei der geschulten — bei einiger Übung imstande 
sind, deutlich eine Brust-, Mittel- und Kopfstimme zu differen- 
zieren, liegen beim Manne nach meinen Erfahrungen die Verhält- 
nisse so, daß ich nur zuweilen — und dann fast ausschließ- 
lich bei Kunstsängern — eine sowohl von der Brust- als 
auch von der Kopfstimme zu unterscheidende Tonreihe zu hören 
vermochte. Schon dieser Umstand scheint darauf hinzuweisen, 
daß die Registerdreiteilung der Frauenstimme unmittelbar ge- 
geben ist, während sie beim Manne mehreinKunstprodukt 
darstellt. Wohl verfügt eine Reihe von Sängern — namentlich 
Kunstsängern und unter diesen wiederum vornehmlich Tenöre — 
über einige Töne an der oberen Grenze ihres Brustregisters, deren 
Klangcharakter sich weder in das Brust- noch in das Falsettregister 
einreihen läßt. Eher ähneln sie der Bruststimme, nur daß ihnen das 
Volumen dieses Registers fehlt. Die Bezeichnung ,,Voix mixte“ 
für diese wenigen Töne, die nur in seltenen Fällen von Natur vor- 
handen sind und sonst durch Studium erlernt werden, erscheint 
durchaus angebracht‘). 

Die beifolgende bekannte Zeichnung von Stockhausen im 
Schmidtschen®) Lehrbuch zur Übersicht des Stimmumfanges und 


5) Uber Brust-, Mittel- und Falsettstimme. Diese Beiträge. Bd. IX. S. 271. 

*) Die Stimme. Bd. V. S. 353. 

7) Physiologie. Pathologie, Hygiene der menschlichen Stimme. Leipzig 
1911. 

8) Sokolowsky, Diskussionsbemerkung bei den Verhandlungen des 
III. Internationalen Laryngologen-Kongresses. Berlin 1911. 

*) l. c. 
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der verschiedenen Register, die den Weg in eine Reihe ven Lehr- 
büchern und Abhandlungen gefunden hat, ohne daß von den 
Autoren auf den betreffenden Punkt hingewiesen worden ist, 
zeigt mit voller Klarheit auch schon den Unterschied zwischen 


Männer- und Frauenstimme. 
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Fig. 1 
Aus M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 4. A. 09. 
Mansiehtauchhierschon,daßdieMänner- 
stimmen nur aus 2, die Frauenstimmen dagegen 


aus 3 Abschnitten bestehen. Leider liegt eine 
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authentische Interpretation des Schemas von der Hand Stock- 
hausens nicht vor. 


Eine fernere Stütze für meine Ansicht finde ich auch in der 
unlängst erschienenen Arbeit Pielkes!%). Er sagt: „Für ein von 
manchen angenommenes sogenanntes Mittelregister innerhalb der 
Bruststimme der Männerstimme, über dessen Abgrenzung und 
hypothetische Funktion nirgends Übereinstimmung herrscht, ist 
nach der hier vertretenen Beurteilung der gegebenen Verhältnisse 
kein Platz.“ 


Wenn ich daher in meinen klanganalytischen Untersuchungen 
über die etwaigen vorhandenen Unterschiede zwischen Brust-, 
Mittel- und Kopfstimme mich nur an das von Natur Vorhandene 
halten wollte, konnte ichnach dem oben Gesagten nur dieFrauen- 
stimme in den Bereich meiner Untersuchungen ziehen. 


Vorerst machte ich auch den Versuch, an einem größeren 
Material systematisch die mit dem Ohre wahrnehmbaren Be- 
ziehungen der 3 Register untereinander festzustellen. Zu diesem 
Zwecke unterzog ich mit freundlichst erteilter Genehmigung seitens 
der Leiter der beiden hiesigen Konservatorien, des Herrn Direktors 
Kühn und des Herrn Kgl. Musikdirektors Frebach, eine Anzahl 
Konservatoristinnen einer Stimmpriifung. Es wurden im ganzen 
47 junge Damen gepriift; von diesen bildete sich nur der kleinere 
Teil (16) im Gesange aus; die ubrigen studierten anderweitige 
Musikfächer, sangen aber größtenteils im sogenannten Konser- 
vatoriumschor mit. Von den 16 Gesangstudierenden waren 7 über 
die Registertrennung unterrichtet. Mit Ausnahme von 2 Fällen, 
war es mir möglich, immer die 3 Register deutlich mit dem Ohre 
zu unterscheiden. In den besagten 2 Fällen war das Stimm- 
volumen derartig gering, daß ich einen deutlichen Unterschied 
nicht behaupten möchte. Es war nun bei weitem leichter, die 
Registergrenzen bei denjenigen Schülerinnen herauszuhören, die 
sich nie im Gesange ausgebildet hatten; weniger leicht bei den 
Gesangstudierenden, namentlich wenn durch den Unterricht be- 
reits eine gewisse Ausgeglichenheit erreicht worden war. Die 
Untersuchungen wurden in der Weise vorgenommen, daß zunächst 
am Klavier der Gesamtumfang der Stimme festgestellt wurde; 
dann wurden die Schülerinnen angehalten, vom tiefsten Ton ihrer 
Stimmlage beginnend die ganze Skala ihres Umfanges herauf- 


10) l. ce. 


—— EE e 


zusingen. Hierbei notierte ich die beiden für mein Ohr- wahr- 
nehmbaren Stellen, an denen die Registerübergänge erfolgten. 
Hierauf machte ich die betreffenden Damen (mit Ausnahme der 
obenerwähnten 7, die bereits vorher informiert waren), auf die 
beiden Stellen aufmerksam und fragte sie, ob sie nicht selbst dabei 
während des Singens irgendeine ‚Veränderung‘ im Kehlkopfe 
wahrgenommen hätten. Fast in allen Fällen wurde mir das sogleich 
bestätigt, und zwar wurde die ‚Veränderung‘ von den Schülerinnen 
größtenteils als „Knick“ und ‚Bruch‘ bezeichnet; seltener als 
,,Knicksen“ und ,,Umkippen“ (,,der Ton kippt wo anders hin‘); 
mehrere Male wurde mir — namentlich beim Übergang von Mittel- 
zur Kopfstimme — die Angabe, daß ‚es so nicht mehr weiter 
ginge“. Zur Kontrolle ließ ich dann nach einer Pause, nachdem 
ich auf dem Klavier eine Reihe verschiedener Akkorde und Modu- 
lationen angegeben hatte (um eine eventuelle Erinnerung an vorher 
festgestellte Töne auszulöschen), die Schülerin dem Klavier den 
Rücken zuwenden und die Prüfung wiederholen. Dabei war sie 
angewiesen, die Stelle des betreffenden ‚Knicks‘“, ,,Bruchs“ u. s. w. 
durch Erheben der Hand zu markieren. Ich konnte nun feststellen, 
daß in der bei weitem größten Zahl der Fälle diese Angaben mit 
meinen vorher gemachten Notierungen übereinstimmten. Bei den 
wenigen Malen, wo das nicht zutraf (siehe unten), war das zweite- 
mal auch die Grenze selbst um 1,—1 Ton verschoben. 


Nach meinen Aufzeichnungen erfolgte nun Bruch I (zwischen 
Brust- und Mittelstimme): 


23 mal bei e? 


9 „ „ dis! 
4 ” 29 d! 
3 9 29 f!. 


Bruch II (zwischen Mittel- und Kopfstimme): 
22 mal bei e? 


11 „ 39. dis? 
3 33 993 d? 
3 „> 33 i. 


Ferner notierte ich für Bruch I: 
2 mal d!—e! 
2 ,, dis!—e} 
1 ,, di-dis! 
1 ,, elf} 
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und für Bruch II 
2 mal dis?—f? 


1 ,, e%—f? 
2 ,, dis*—e? 
1 ,, d?—e?. 


Bemerkenswert erscheint es, daB die Lage der Registergrenzen 
unabhangig von der Stimmlage der betreffenden 
Sängerin war, d.h. es war gleichgültig, ob es sich um einen tiefen 
Alt oder hohen Sopran handelte: die Brüche lagen immer um e! 
resp. e? herum. 


Ich resümiere: 

1. Bei der Frauenstimme ist — im Gegensatz zu der Männer- 
stimme — eine Dreiteilung der Register (in Brust-, Mittel- und 
Kopfstimme) unmittelbar gegeben. 

2. Die Mittelstimme der Frau hat im großen ganzen den 
Umfang einer Oktave; sie ist das Hauptgebrauchsregister. 


3. Diephysiologischen Grenzen der Register scheinen 
in der größten Zahl der Fälle bei e! resp, e? zu liegen; sehr viel 
seltener bei dis! resp. dis? und in ganz wenigen Fällen bei d? und f! 
resp. d? und f?; diese Grenzen scheinen konstant, d. h. unabhängig 
von der Stimmlage der betreffenden Sängerin zu sein. 


II. 


Es ist nun im folgenden der Versuch gemacht worden, diese 
oben angegebenen mit dem Ohre wahrgenommenen Klangunter- 
schiede der drei Register der Frauenstimme auch experimentell 
nachzuweisen. Von vornherein erschien es klar, daß diejenige 
Versuchsanordnung am ehesten auf diese Frage antworten würde, 
welche dieselben Töne — einmal in dem einen, das andere 
Mal in dem anderen Register gesungen — zum Gegenstand der 
Untersuchung machte. Es kam also darauf an, solche Frauen- 
stimmen zur Verfügung zu haben, welche imstande waren, an den 
betreffenden Registergrenzen möglichst mehrere Töne in 
zwei Registern zu singen. Es stellten sich mir zu diesen Ver- 
suchen liebenswürdigst zwei Damen zur Verfügung, von denen 
jede in ihrer Art ganz besonders geeignet erschien, die obige Forde- 
rung zu erfüllen: Frl. Sch., die von Natur über eine ganz besonders 
ausgebildete und umfangreiche Bruststimme verfügt, konnte mir 
4 Töne (et, f!, fis!, g!) sowohl mit Brust- wie mit Mittelstimme 
singen; und Frl. V. war infolge einer Schulung, die speziell die 
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81 
Registerunterschiede zur Grundlage machte (Marchesi-Gerster), 
imstande, 2 Töne (fis? und g?) mit Mittel- und Kopfstimme zu 
singen. Es wurden absichtlich Töne gewählt, die z. T. etwas ober- 
halb des natürlichen Registerbruchs lagen (fis!, g!, fis?, g?), um 
nach Möglichkeit die Intensitätsunterschiede, die sich bei den 
tiefer gelegenen Tönen naturgemäß stärker manifestierten, aus- 
zuschalten. 


Zur Aufnahme, Reproduktion und Registrierung der Schall- 
kurven wurde die von L. Hermann?!) ausgebildete Phonographen- 
methode angewendet. 


Die in ein Gummirohr hineingesungenen Töne werden vermittelst 
des Recorders auf die Wachswalze eines Edinsonschen Phonographen über- 
tragen. Die gewonnenen Glyphen werden dann vermittelst des Rreproducers 
mit einem Hörschlauch abgehört und auf die erzielte Deutlichkeit und Treue 
geprüft. Dann läßt man in diesen Glyphen ein Glasstäbchen schleifen. 
dessen Bewegungen — infolge dreifacher Hebelübersetzung!?) vergrößert — 
auf ein Spiegelchen von 8 mm Durchmesser übertragen werden. Hierbei 
ist die Gangart des Zylinders, die jetzt durch ein Eichensches Uhrwerk ge- 
regelt wird, etwa aufs 300 fache verlangsamt. Vor dem Spiegelchen be- 
findet sich eine achromatische Konvexlinse von einer Dioptrie. Diese bildet 
einen vertikalen von einer Bogenlampe stark beleuchteten Spalt ab. Das 
vertikale Bild fällt auf einen feinen horizontalen Spalt; dadurch entsteht 
hinter dem Spalt ein Licht punkt, der nunmehr auf einen mit licht- 
empfindlichem Papier überzogenen rotierenden Zylinder eines Baltzar- 
schen Kymographions einwirkt und so die Bewegungen des Spiegelchens 
registriert. 


Die Analyse der gewonnenen Kurven wurde nach Fourier 
vorgenommen unter Zuhilfenahme des Schablonenverfahrens von 
L. Hermann. Die Zahl der auf einem MeBtisch unter einem Mikro- 
skop mit Fadenkreuz ausgemessenen Ordinaten einer Kurve be- 
trug 40; die Anzahl der berechneten Partialtöne einer Periode 
betrug 10. 

Selbstverständlich wurden von jeder gewonnenen Kurve 
mindestens 2 Perioden berechnet; auch wurden die gleichen 
Versuche mehrfach und zu verschiedenen Zeiten 
wiederholt. Nur so konnte eine aus den Versuchen sich ergebende 
Gesetzmäßigkeit als tatsächlich zu Recht bestehend erkannt 
werden. 


11) Eine ausführliche Beschreibung dieser Methode muß bei L. Hermann 
(Pflügers Arch. f. d. gesamte Physiologie, Bd. 45. 8.582. 1889; Bd. 53. 
S 1. 1893; Bd. 56. S. 467. 1894) nachgesehen werden. 

12) Pflügers Arch. Bd. 58. S. 256. 1894. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 1. 6 
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A. Brust- und Mittelstimme. 


Es wurden 4 Töne — e!, ft, fis', g! — untersucht, die in beiden 
Registern auf den Vokal A gesungen wurden. 

Ich lasse nunmehr aus den gewonnenen Kurven von jedem 
der 4 Töne je eine Bruststimmen- und die dazu gehörige Mittel- 
stimmkurve folgen. Die beigegebenen Analysen sind derart in 
Prozente umgerechnet, daß die höchste Amplitude jedesmal mit 
100 pCt. gewertet ist. Dabei bedeuten die ausgezogenen Linien 
die Ordinaten der Bruststimme, die punktierten Linien die der 
Mittelstimme (Fig. 2—5). 


Brust- 
stlmme 


Mittel- 
stimme 


Fig. 2. 
Ton e!, Vokal A. 


Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse fällt es vor allem auf, 
daß in sämtlichen Kurven der II. Partialton dominiert; das hat 
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seinen Grund darin, daß er in den Bereich des Formanten für den 
Vokal A fällt, auf den die Töne gesungen wurden. 


Brust- 
stimme 


-beecendhocteospwae 


Mittel- 


stimme 
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Ton f!, Vokal A. 


Dann aber ergibt sich aus allen Kurven die auffallende Tat- 
sache, daß der Grundton(p!) beider Mittelstimme 
ungleich stärker hervortritt, als bei Brust- 
stimme. Die wenigen angeführten Analysen zeigen das klar; 
aber auch in sämtlichen Berechnungen der sehr zahlreichen nicht 
reproduzierten Kurven wurde stets der gleiche Befund erhoben. 
Wenn ich die mittlere Summe der Prozentzahlen aus den gewonnen 
Analysen berechne, so verhält sich die Stärke des Grundtons bei 
der Bruststimme zu der der Mittelstimme wie 16,6 pCt. zu 44,2 pCt. 


6* 
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Wenn also nach meinen Resultaten die Grundtonamplitude der 
Mittelstimme gegenüber der der Bruststimme erheblich dominiert, 
so heißt das, daß die übrigen Partialtöneim Ver- 
hältnis zum Grundton bei der Bruststimme 
stärker hervortreten als bei der Mittel- 


stimme. 


Brust- 
stimme 


Mittel- 
stimme 


pi pt fd pre hS phó h? pF AI plo 
Fig. 4. 
Ton fis', Vokel A. 


Um diese Schlußfolgerung zu rechtfertigen, ist noch zu be- 
rücksichtigen, daß der Intensitätsunterschied im Brust- und Mittel- 
stimmenklang die Differenz in dem Amplitudenverhältnis der 
Grundtöne zu den Partialtönen bedingen konnte, worauf mich 
Herr Prof. Weiß gütigst aufmerksam machte. Die Untersuchungen 
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von Weiß?) haben nämlich ergeben, daß zwischen den Kurven der 
sehr laut und sehr leise gesungenen Vokale eine erhebliche Differenz 
in diesem Sinne besteht. So zeigt die Kurve des sehr leise ge- 
sungenen A Schwingungen, bei denen die Grundtonamplitude sehr 
hoch ist; je stärker dann der Vokal gesungen ist, desto mehr tritt 
der Grundton zurück, bis schließlich die Kurve des sehr laut ge- 


Brust- 
stimme 


Mittel- 
stimme 
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Fig. 5. 
Ton g!, Vokal A. 


sungenen A nichts mehr von den Schwingungen des Grundtons 
enthält. Es lag danach die Vermutung nahe, daß auch bei meinen 
Versuchen das ausschlaggebende Moment für das stärkere Hervor- 


»)0. Weiß, Die Kurven der geflüsterten und leise gesungenen Vokale 
etc. Arch. f. d, ges. Physiol. Bd. 142. S. 567. 
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treten der Grundtonamplitude bei der Mittelstimme lediglich 
darin zu suchen wäre, daß die Mittelstimme im allgemeinen leiser 
gesungen war als die Bruststimme. Es ergab sich daher die Not- 
wendigkeit von 


Kontrollversuchen, 


die in der Weise angestellt wurden, daß von derselben Sängerin 
der gleiche Ton mit der Brustetimme einmal laut und einmal 
leise auf den Phonographen aufgesungen, und dann registriert 
wurde. Ich lasse nun zwei Analysen der auf obige Weise gewonnenen 
Kurven folgen, wobei die ausgezogenen Linien die Ordinaten des 
laut gesungenen, die punktierten Linien die des leise gesungenen 
Tones bedeuten (Fig. 6 und 7). 


2 . fis pe Rs a t? ph OKI poo 


Fig. 6. 
Ton et, ef okal A. 
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Wir sehen in der Tat, daß eine kleine Differenz in der Stärke 

der Grundtonamplitude zugunsten des leiser gesungenen Vokals 
vorhanden ist. Zieht man jedoch in Betracht, daß einmal der auf- 
tretende Unterschied nur ein sehr geringer ist (20,3 pCt. zu 25,7 


fel fR ps Pe ps fó p3 fs fg frto 
Fig. 7. 
Ton f!. Vokal A. 


Prozent und 14,3 pCt. zu 23,4 pCt.), während er zwischen Brust- 
und Mittelstimme ein sehr viel größerer ist, zieht man ferner in 
Betracht, daß die Differenz in der Intensität des gesungenen Tones 
zwischen Brust- und Mittelstimme viel geringer war als bei den 
Kontrollversuchen, so kann man wohl sagen, daß das stärkere 
Hervortreten der Grundtonamplitude bei der Mittelstimme viel- 
leicht zu ganz geringem Teil auf die geringere Intensität zu be- 
ziehen ist, daß gie aber doch in der Hauptsache ein Ausdruck 
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des klanglichen Unterschieds zwischen 
Brust-und Mittelstimme zu sein scheint. 

Abgesehen von diesem Uberwiegen der Grundtonamplitude 
bei der Mittelstimme fallt in meinen Kurven noch durchgehend 


datin riya y" Brust- 
stimme 


Mittel- 
stimme 
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Ton g'. Vokal I. 


ein sehr starkes Hervortreten des III. Partialtons bei der Mittel- 
stimme gegeniiber dem gleichen Oberton bei der Bruststimme auf. 
Eine Erklärung für diesen Befund vermag ich nicht zu geben; als 
charakteristisches Merkmal fiir einen Unterschied zwischen Brust- 
und Mittelstimme kann ich ihn nicht deuten, zumal er sich bei einem 
anderen Vokal (siehe unten) nicht vorgefunden hat. 

Von Interesse muBte es erscheinen, in derselben Tonlage auch 


ee U 
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noch einen Vokal zu untersuchen, dessen Analyse infolge seines 
sehr hohen Formanten von diesem nur wenig beeinfluBt wurde. 
Am geeignetsten erschien da der Vokal I, dessen einer Formant 
nach Hermann im Anfang der viergestrichenen Oktave liegt. 


Ich gebe eine der Kurven nebst Analyse in Fig. 8. 


Die Betrachtung dieser Resultate zeigt dasselbe, was wir 
beim A gefunden hatten: da die Grundtonamplitude sowohl bei 
der Brust- wie bei der Mittelstimme in gleicher Weise am starksten 
vertreten ist, lehrt schon die bloße Vergleichung der zugehörigen 
Partialtöne, daß auch hier bei der Bruststimme 
die Partialtönestärkerhervortreten. 


Mittel- 
stimme 
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Fig. 9. 
Ton fist, VokalPA. 
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B. Mittel- und Kopfstimme. 
Es wurden 2 Tone — fis? und g? — untersucht, die in beiden 
Registern auf den Vokal A gesungen wurden. 
Fig. 9 und 10 zeigen von jedem Ton eine typische Kurve 
nebst Analvse, wobei die ausgezogenen Linien den Ordinaten der 
Mittel-, die punktierten Linien denen der Kopfstimme entsprechen. 


Mittel- 
stimme 


Kopf- 


stimme 
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Fig. 10. 
Ton g. Vokal A. 


Die Betrachtung dieser Resultate ergibt das durchweg ein- 
deutige Ergebnis, daß — bei gleich stärkstem Hervortreten der 
Grundtonamplitude — die Mittelstimme erheblich 
stärkere Obertöne aufweist als die Kopf- 
stimme. 

Ich resümiere kurz die Resultate meiner Versuche: 

I.Beidem Brustregisterder Frauenstimme 
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ist die Grundtonamplitude sehr viel weniger 
hoch als bei der Mittelstimme; d. h. die tibri - 
gen Partialtöne dominieren im Verhältnis 
zur Stärke der Grundtonamplitude bei der 
Bruststimme mehr als bei der Mittelstimme. 

II. Die Mittelstimme hat stärkere Obcr- 
töne als die Kopfstimme. 

Ein direkter Vergleich dieser Resultate mit den von Katzen- 
stein!!) erhaltenen kann deswegen nicht statthaben, weil meine 
Versuchsanordnung eine andere war. Zunächst beziehen sich 
meine Versuche aus den eingangs dargelegten Gründen nur auf 
die Register der Frauenstimme. Es blieben also zum Vergleich 
nur die von Frau Gotze und Frau Herzog gewonnenen Kurven übrig. 
Letztere muß aber auch beim Vergleich ausscheiden, einmal, weil 
sich daselbst die Versuchsanordnung auf 4 Register bezieht (Brust- 
stimme, Voix mixte, Falsett und Kopfton), und auch weil bei je 
zwei aufeinander folgenden Registern verschiedene Töne 
(Brustton c°, Voix mixte e!, Falsett g° und Kopfton g!) untersucht 
worden sind. Dagegen kann ich wohl die Kurven der Frau Götze 
mit den meinen in Parallele setzen. Frau @. hat den Ton e! mit 
Bruststimme und Falsett gesungen'5). Die Resultate Katzensteins 
bei Frau Gotze stimmen mit den meinigen durchaus überein: das 
Falsett (Mittelstimme) hat weniger starke Obertöne als die Brust- 
stimme. 

Ich bemerke noch in der Katzensteinschen Arbeit, daß von 
Maclennan außer dem Brustton und dem Falsett auch noch die 
Voix mixte untersucht ist, während Kalzenstein selbst nur Brust- 
ton und Falsett gesungen hat. Es scheint mir dieses nicht nur Zu- 
fall zu sein, sondern auch für die von mir eingangs erwähnte An- 
sicht zu sprechen, daß die Männerstimme (mit den oben gemachten 
Einschränkungen) nur 2 Register enthält: Maclennan, der geschulte 
Sänger verfügt noch über eine Voix mixte; Katzenstein als Natur- 
sänger scheint dieselbe nicht zu besitzen. 

Herrn Geheimrat Prof. Dr. Hermann danke ich für die gütige 
Genehmigung zur Benutzung der Apparatur des Instituts, Herrn 
Prof. Dr. Weiß für die liebenswürdige Unterstützung bei der Aus- 
führung der Untersuchungen. 

15) Das Falsett entspricht dem, was hier Mittelstimme genannt wird. 
Die Sängerin ist demnach mit der Mittelstimme recht weit heruntergegangen 


(eine Beobachtung. die ich bei geschulten Sängerinnen sehr häufig machen 
konnte, mit dem nächsthöheren Register möglichst früh zu beginnen). 
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VI. 


Zur Schalleitungsfrage. 


Von 


H. BEYER. 


Unentwegt halten die Physiologen an der Weber-Helmholizschen 
Lehre der Schalleitung fest. So muß man wenigstens folgern, da 
in den letzten Jahren, während die Zweifel hieran sich aller Orten 
regen, von ihrer Seite aus nur so wenig in die Debatte eingegriffen 
ist und somit der Streit von den Otologen allein ausgetragen wird. 
Hier stehen sich die Parteien schroff gegenüber, und kaum ist in 
absehbärer Zeit eine Einigung oder auch nur ein annehmbarer Aus- 
gleich hinsichtlich dieser Frage vorauszusehen. Mit den Physiologen 
verharrte aber auch Bezold in betreff der Schalleitungsfrage auf 
seinem Standpunkt der Helmholizschen Lehre der Schallüber- 
tragung, während er der Resonanztheorie gegenüber schwere Be- 
denken nicht verhehlte. Ja ein gewisser Groll leuchtet aus seinen 
Worten hervor, daß überhaupt Zweifel an dieser Leitungstheorie 
gehegt werden können, wenn er sagt'), daß die modernen Otologen 
sich über sie ,,ohne irgend genügendes Beweismaterial als über einen 
in ihren Augen veralteten und unrichtigen Gedankengang hinweg- 
setzten‘‘. Noch härter klingen jene Worte aus, die er ca. 5 Jahre 
früher in seiner Vorrede zum 2. Bande seiner ,,Funktionellen 
Prüfung des Gehörorgans‘‘ denjenigen Ohrenärzten zuruft, die der 
Gehörknöchelchenkette als Leitungsapparat die Bedeutung ab- 
sprechen. „Ich kann darin nur ein Symptom unserer gegenwärtigen 
Zeit sehen, welche in Wissenschaft wie Kunst einen gewissen Über- 
druß an einfacher Klarheit und eine gewisse Vorliebe für Entlegenes, 
ja selbst Verworrenes zutage treten läßt.“ 

Erklärlich ist dieser Standpunkt wohl, hat doch Bezold ein 
Menschenalter hindurch mit rastlosem Fleiß und fast bis zum letzten 
Atemzuge zum Aufbau dieser Lehre beigetragen und alles zu ihren 
Gunsten Sprechende aus Physiologie und Pathologie gesammelt 
und verwertet. Klein ist dagegen die Schar der Otologen geworden, 


1) A. f. O. 75. N. 205. 
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die früher auf seiner Seite standen und gleichfalls dieser Lehre das 
Wort redeten. Von denjenigen, welche eine Leitung der Schall- 
wellen durch die Knöchelchenkette und das Trommelfell noch an- 
nehmen, neigt ein Teil auf Grund von experimentellen Unter- 
suchungen, meistens aber infolge von Beobachtungen am patholo- 
gisch veränderten Gehörorgan in letzter Zeit mehr und mehr dahin, 
einen verschiedenen Modus der Überleitung anzunehmen. So 
schreibt Dennert*) in seiner letzten dieses Thema behandelnden 
Abhandlung, in der er hauptsächlich auch den Einwürfen Bezolds 
erwidert, indem er seinen früher gleichfalls streng vertretenen 
Standpunkt der Helmholizschen Darstellung gänzlich aufgibt, daß 
auf drei Wegen der Schall zum inneren Ohr geleitet würde, durch 
den Paukenhöhlenapparat, durch die Knochen und durch das runde 
Fenster. Er.erklärt sich sogar gegen Helmholtz, da er ausdrücklich 
betont, daß eine seiner unumstößlichsten Voraussetzungen und 
ihre mathematische Begründung, die Unausdehnbarkeit der Radial- 
fasern, durchaus nicht erwiesen sei. Lucae’) sieht dann sogar 
schon neben der Leitung durch die Gehörknöchelchen diejenige 
durch die Luft der Paukenhöhle und das Schneckenfenster als einen 
von den Otologen bereits sicher festgestellten Schalleitungsweg 
an. Auch Denker‘) teilt dem Schneckenfenster nach seinen Be- 
obachtungen der anatomischen Anlagen am Cetaceenohr eine wesent- 
liche Rolle bei der Schallüberleitung zu. Die Zuleitung der Wellen 
nimmt er durch die Kopfknochen zur Luft der pneumatischen 
Hohlräume, von dort zur lateralen Labyrinthwand, besonders zum 
Schneckenfenster und von hier zur Scala tympani an, während er 
in seiner Monographie der Otosklerose, gemäß der Bezoldschen 
Meinung, in der Aufnahme des unteren Teils der Tonskala aus der 
Luft die Funktion des Schalleitungsapparates sieht. 

Eingehende Studien’) am Mittelohr der Wirbeltiere ergaben 
mir so viele Widersprüche mit der Theorie der Schalleitung durch 
Trommelfell und Kette, daß ich in den beiden anderen Wegen, der 
Leitung durch den Knochen und die Paukenluft zur Membran 
des Schneckenfensters, die Hauptschalleitung zu sehen glaube. 

Bezold‘) bemerkt nun dagegen, daß der Umstand für seine 
und gegen diese Annahme spräche, daß die Entwicklung der 


2) A.f. O. 78. 

> A.f. O. 79. 

‘) Anat. Hefte. LXII. I. 
AL O. 71u. ff. 
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Gehörknöchelchenkette mit derjenigen der Legena zusammenfällt 
und daß die Kette dann in der aufsteigenden Reihe der Tiere 
nicht mehr verschwinde. Damit ist aber doch nur gesagt, daß dieser 
Apparat wohl zu der Lagena und den feinsten Hörnerven- 
endigungen darin in enger Beziehung stehen wird, nicht aber, daß 
in ihm auch der Überleitungsweg der Schallwellen zu suchen sei. 
Es könnte doch auch ein anderer einheitlicher Funktionsmodus 
für die Kette bestehen, wenigstens sprechen für Auffassungen in 
diesem Sinne vielerlei Momente, besonders aber auch die ver- 
schiedenartige Anlage des Mittelohres der Wirbeltiere. Daß die 
Überleitung durch Trommelfell und Kette für das Mittelohr eines 
großen Tierkreises, über dessen gutes Hörvermögen sich die 
Zoologen nicht im Zweifel befinden, absolut unmöglich ist, geht 
aus folgenden Betrachtungen hervor. Das Trommelfell wie die 
Paukenhöhle fehlen der Mehrzahl der Amphibien, den Uro- 
delen, Menopomiden, dann der großen Klasse der schon auf der viel 
höheren Entwicklungsstufe stehenden Ophidier, sowie auch den in 
Körperbau und Lebensweise ihnen nahestehenden Sauriern, wie den 
Anguiden, Scinciden und Amphisbäniden, ja sogar den Camäle- 
onten. Wohl ist bei diesen Tieren eine der menschlichen Gehör- 
knöchelchenkette analoge Anlage durch die Columella vorhanden. 
Sie verläuft aber durch die Muskulatur zum Labyrinthfenster. Es 
muß also hier in der Knochenleitung der hauptsächlichste Weg für 
die Schalleitung zu den Nervenstellen in der Lagena dieser Tiere 
anzunehmen sein. 

Weiter ist die erste Anlage des Trommelfelles, wie wir sie bei 
den Batrachiern und Cheloniern finden, unvereinbar mit den für die 
Theorie aufgestellten physikalischen Bedingungen. Außer der 
Columella, dem Gehörstäbchen, finden wir nicht eine der von 
Helmholtz aufgestellten Voraussetzungen wieder. Das von der 
äußeren Körperbedeckung, der dicken Haut, überzogene Trommel- 
fell ohne jede Spannungsvorrichtung, die Befestigungsart des Gehör- 
stäbchens hieran und am Labyrinthfenster lassen einen Schwin- 
gungsmechanismus der Membran und dieses Stäbchens, wie er für 
die Theorie erforderlich wäre, als ausgeschlossen erscheinen. 
Dieselben Verhältnisse betreffs des Trommelfells finden wir dann 
auch noch bei den höheren Sauriern, ja noch bei den Vögeln wieder, 
trotz der nunmehr dem menschlichen Trommelfell annähernden 
Zusammensetzung der Membran. Auch hier fehlt in der Anlage 
des äußerst dünnen Trommelfells jeder Spannungsapparat und die 
erste Muskelanlage, die sich bei den höheren Arten der Saurier 


Beyer, Zur Schalleitungsirage. 9 


e 
e 


1 yl 


findet, kann nur als cine im entgegengesetzten Sinne wirkende 
angesehen werden. Der Muskel des Vogelmittelohrs aber, dessen 
Funktion bei gleichzeitiger Spannung der Trommelfellmembran 
auch noch in einer Minderung des Labyrinthdruckes durch Lüftung 
der Columella bestehen würde, gehört nach Breuer’) der Außen- 
wand des Schädels an und ist anatomisch keinem der Binnen- 
muskeln des Säugetierohres homolog. 

Auch sogar bei den Säugern, bei denen an Stelle der Columella 
die Kette der drei Gehörknöchelchen getreten ist, zeigen sich der- 
artige Abweichungen von dem menschlichen Typus des Mittelohres, 
daß sie mit den für die Helmholtzsche Schalleitungslehre ange- 
nommenen Mechanikgesetzen nur schwer vereinbar erscheinen. 
So existieren völlige Verlötungen des Hammers mit dem Trommel- 
fellring, ja Verschluß des letzteren durch einen stark ausgebildeten 
Processus folianus, Verlagerungen des Ambosses über den Hammer- 
kopf mit völliger Verlegung der Drehungsachse, Verschmelzung 
von Hammer und Amboß zu einem Körper, starke Schrägstellung 
des Trommelfells und exzessive Ausbildung der Shrapnellschen 
Membran. 

Da nun schließlich bei allen Amphibien und Reptilien mangels 
einer ausgesprochenen lufthaltigen Paukenhöhle und besonders 
auch einer dem Schneckenfenster der Säuger entsprechenden mit 
einer Membran versehenen Öffnung in der Labyrinthwand die Über- 
leitung der Schallwellen durch Luftleitung zur Schnecke nicht statt- 
finden kann, muß doch wohl hier der direkten Knochenleitung, im 
Zimmermannschen Sinne, ein größeres Feld eingeräumt werden, 
als wir es gewohnt sind, beim Menschen anzunehmen. 

Eine Erregung der Cortischen Fasern auch ohne Vermittlung 
des Schalleitungsapparates erscheint aber auch Bezold für den 
obersten Teil der Tonskala wegen des raschen Rhythmus und der 

großen lebendigen Kraft dieser Töne nicht zu unwahrscheinlich. 
Es wäre daher nicht von der Hand zu weisen, daß diese Erregungs- 
art bei den niederen Tieren mit dem unausgebildeten oder zurück- 
gebildeten Mittelohrapparat allein in Betracht käme. Wir wissen 
ja nicht, wie groß die Tonskala ist, die von diesen Tieren perzipiert 
wird, wir können nur aus ihrer eigenen Stimme, vielleicht auch der- 
jenigen ihrer Feinde, sowie aus der Höhe verschiedener Töne und 


Geräusche, die auf sie einwirken. auf eine mögliche Perzeption 
schließen. 


—— 


, ’) Sitzungsber. d. Kais. Ak. d. W. z. Wien. Math.-Naturw. Klasse. 
CXVI. (3), 
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Die meisten der Tiere, denen das Schneckenfenster in ent- 

sprechender Form noch fehlt, sind aber zum größten Teil Wasser- 
tiere, denn auch das Schneckenfenster der Wasservogel ist von dem 
der Flieger erheblich verschieden. So scheint es bemerkenswert, 
daß mit dem beginnenden Aufenthalt in der Luft in der nunmel:r 
auch lufthaltigen Paukenhöhle zum erstenmal in der Tierreihe ein 
durch eine Membran verschlossenes Fenster in der Labyrinthwand 
auftritt. Gewiß ist eine Paukenhöhle schon bei den Batrachiern 
und Cheloniern vorhanden, doch ist dabei die Tubenöffnung so weit, 
daß sie nicht als abgeschlossene Paukenhöhle gelten kann. Die 
beiden Faktoren, die lufthaltige geschlossene Paukenhöhle und die 
membranös geschlossene Öffnung am Grunde der den Klang- 
analyse-Apparat bergenden Teile des Labyrinths, scheinen dafür zu 
sprechen, daß bei der Zuleitung der Schallwellen durch die Luft 
nunmehr auch dieses Medium als zweckmäßiges Zwischenglied einge- 
schaltet wurde. Nehmen wir dieses aber an, dann wäre esgezwungen, 
noch einen anderen Weg, etwa für die tiefen Töne, zu suchen und 
diese Funktion der Schalleitungskette zu vindizieren. Eine Grenze 
in der Tonfolge zu ziehen, daß bis zu einer gewissen Schwingung-- 
zahl die Überleitung durch Trommelfell und Kette, dann aber durch 
das Ringband oder die Steigbügelplatte erfolge, erschiene doch zu 
wenig einheitlich. 


Dabei wäre die Energiefrage zu berücksichtigen, wie sie der 
Auffassung Lucaes entspricht. Ihr zufolge würden die mit der 
größeren physikalischen Energie ausgerüsteten tiefen Töne und 
Geräusche den Weg durch die Kette bevorzugen. während die 
Physikalisch schwächeren ultramusikalischen und unter den 
letzterern besonders die schwachen Konsonanten gerade die luft- 
förmigen Leiter vorziehen. 


Es erscheint also in vielen Fällen im Tierkreis unmöglich, daß 
die Überleitung der Schallwellen durch den Mittelohrapparat erfolgt. 
Da wirft sich doch die Frage auf, ob nicht für ihren gröber angelegten 
Mittelohrapparat, aber auch für den so außerordentlich fein wir- 
kenden Präzisionsmechanismus des Menschen, wie er in dem 

Tromme fell und der Kette sowie der Gegenmembran des Schnecken- 
fensters gegeben ist, eine andere einheitliche Funktion angenommen 
werden könne. In Anbetracht der morphologischen Anlage des 
Mittelohrapparates bei den Meisten Wirbeltieren könnte in ihm 
ein Regulierungsapparat des intralabyrinthären Druckes oder ein 
Balancicrapparat der Labyrinthflüssigkeitssäule zu schen sein. 
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Diese Ansicht wurde in ähnlicher Weise zuerst von Beckmann’) aus- 
gesprochen. Er war der Meinung, daB dem Trommelfell und 
der Kette die Funktion als die wichtigste zuerkannt werden müsse, 
als Dämpfungsapparat der im Labyrinth stattfindenden Bewe- 
gungen des sehr labilen Labyrinthwassers zu dienen. Dieser Auf- 
fassung kann ich mich nach dem anatomischen Bilde, welches ich 
von dem Mittelohrapparat der Wirbeltiere erhalten habe, ziemlich 
anschließen. 

Wieviel bei der Perzeption der energieschwachen Töne nach 
den neuesten Erfahrungen von Lucae und Kalischer nun gar der 
Pars superior des Labyrinths vindiziert werden muß, läßt sich 
überhaupt noch nicht sagen. Noch verwickelter wird diese Frage 
dadurch, daß Lucae’) bei seinen Fällen mit fehlender Schnecke den 
Verlust der schwachen Konsonantengeräusche auf starke Kalk- 
konkrementbildung im Utriculus und Sacculus bezieht und das 
Hören der tiefen Töne durch die Hörhaare der Ampullen annimmt. 
Dem gegenüber steht doch die Tatsache fest, daß bei allen niederen 
Tieren die Otolithenbildung unermeBlich groß ist und physiologisch 
wirken muß. So besitzt ja bei den Schlangen, z. B. bei Python, 
der Otolith im Sacculus eine Größe von 4,3x4,5 mm und eine 
Dicke von ungefähr 2 mm, bei einer Größe des ganzen Felsenbeins 
von nur 1x1 cm. 

Auf Grund seiner letzten Untersuchungen am Hunde mittels 
der Tondressur und nachfolgender Zerstörung der Schnecke kommt 
Kalischer‘) zu dem Ergebnis, daß eine Ungleichartigkeit der Funk- 
tion der verschiedenen Teile der Schnecke überhaupt nicht ange- 
nommen werden könne, daß vielmehr jeder Teil der Schnecke hohe 
und tiefe Töne in gleicher Weise aufzunehmen und fortzuleiten 
vermöge. Die Klangzerlegung käme nicht in den peripheren End- 
organen des Nervus acusticus zustande, sondern hier nur die Um- 
setzung der gesamten aufgenommenen Hörreize in die dem Nerven- 
system adäquaten Erregungsvorgänge. Unter dieser Voraussetzung 
gewänne auch die Annahme mehr an Boden, daß bei der Schall- 
leitung in der Mittelohranlage ein einheitlich wirkender Apparat, 
und zwar ein äußerst akkurater Druckregulierungs- und Dämpfungs- 
mechanismus zu sehen sei, der der Flüssigkeitssäule mit dem 
subtilen Labyrinthinhalt das feine labile Gleichgewicht verleiht, 
vermöge dessen die kleinsten Druckschwankungen darin, fortge- 

8) Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. VII. 


) A.f.O. 79. 3/4. 
10) A. f. A. u. Physiol. 1909. 
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leitet vom Knochen oder von den Luftbewegungen des Pauken- 
reservoirs, registriert und die feinen Nervenendigungen allgemein 
gereizt werden können. 

Es ist bemerkenswert, daß Bezold'') bei allen seinen Unter- 
suchungen mit dem Labyrinthmanometer feststellen konnte, daß 
die Auswärtsbewegung des Trommelfells und der Gehörknöchelchen- 
kette stets einen größeren Umfang hat und eine viel ausgiebigere ist 
wie die Einwärtsbewegung, der doch bei der Schallübertragung die 
größere Rolle zufallen müßte. Die Größe der Auswärtsbewegung 
steht zu derjenigen der Einwärtsbewegung im Verhältnis von 3,16 
zu 1,0. Dieses Verhältnis bleibt auch bei den einzelnen Gliedern der 
Kette das gleiche, denn bei Luftdruckschwankungen im äußeren 
Gehörgang beträgt die maximale Bewegung des Hammergriffes 
etwa 0,76 mm, und auch hier kommt etwa !/s auf die Einwärts- 
und ?/, auf die Auswärtsbewegung. Dabei funktionieren die 
Knöchelchen in ihren Bewegungen nach außen genau so akkurat wie 
in ihren Bewegungen nach innen, und es müßte also beiden Be- 
wegungsarten auch ein gleicher Einfluß und gleiche Berechtigung 
zuerkannt werden. Bezold leitet von der größeren Exkursions- 
fähigkeit ab, daß in der Ruhelage der Tensorzug überwöge und für 
die Bewegung des Gesamtapparates in erster Linie die durch die 
Schallwellen im Gehörgang erzeugte Luftverdünnung in Betracht 

käme. 

Daß die größere Exkursionsfähigkeit der Knöchelchenkette 
auch bei den Tieren vorhanden ist, geht aus den Labyrinthmano- 
meterversuchen von Denker) hervor, der sie allerdings nur beim 
Pferde gemessen, hier aber auch regelmäßig fast in gleicher Weise 
beobachtete. Nun existiert aber, wie erwähnt, ein Paukenmuskel, 
der der Funktion des menschlichen Tensor gleich käme, erst bei den 

höherera Wirbeltieren. Damit entbehrte aber, wenn die mechani- 
schen Gesetze, die wir auf den menschlichen Mittelohrapparet 
beziehen, auch für den der niederen Tiere Geltung haben sollen, 
der Mittelohrapparat der Tiere dieser zweckmäßigen und er- 
forderlichen Einrichtung . 

Ferner konnte Bezoid feststellen, daß die Bewegungsfähigkeit 
der Memmbrana tympani secundaria eine mehr als 5 mal so große ist 
wie die der Stapesplatte. Trotzdem nimmt er aber an, daß ihre 
Mitbewegung bei der Übertragung der minimalen Luftdruck- 


12) A. Í. O. 75. 3/4. 
12) Pflügers Arch. 64. S. 600. 
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schwankungen beim Schall bei der Leitung durch Trommelfell 
und Stapesplatte annähernd gleich Null gesetzt werden müsse. 
Es ist nun von Wichtigkeit, daß bei Neugeborenen die Bewegungs- 
größe der Membran sich als eine auffällig große erwies, die Bezold 
durch das Fehlen irgendwelcher pathologischer Fixationen erklärt. 
Die Fenstermembranen bei den Tieren, besonders den so gut hören- 
den Vögeln, sind aber, wie ich des weiteren gezeigt habe, von 
exzessiver Größe und an ihnen nie Fixationen vorhanden. Daher 
wäre es doch wohl möglich, daß auch eine ergiebigere Bewegung 
dieser Membranen bei Schallwellen, soweit erforderlich, eintreten 
kann. 

Es ist in hohem Maße bedauerlich, daß Bezold auf alles, was 
sich am Mittelohr der Tiere als abweichend von der Form des 
menschlichen vorfindet, bei seinen Betrachtungen und Experimenten 
nicht mehr näher eingehen und nur den Hinweis geben konnte, seine 
Manometerversuche am Schalleitungsapparat der Tiere zu wieder- 
holen, eine Aufgabe, die sich wohl als ganz besonders dankenswert 
erweisen würde. Diese Versuche wären nach meinen Erfahrungen 
allerdings bei einer großen Zahl von Tieren mit den größten 
Schwierigkeiten verbunden, wie ja auch schon aus den Denkerschen 
Beobachtungen hervorgeht. Sie sind aber fast unmöglich bei den 
meisten Amphibien und Reptilien, jedenfalls im gleichen Sinne, 
wie sie Bezold ausgeführt hat. Bei den höheren Tieren könnten dann 
aber die Ergebnisse solcher Prüfungen in Rücksicht auf die ab- 
weichenden anatomischen Verhältnisse nur in beschränktem Maße 
mit dem am menschlichen Mittelohr gewonnenen Resultaten ver- 
glichen werden. 

Sehen wir nun zu, ob die Helmholtzsche Lehre in Bezoldscher 
Auffassung sich auch für das menschliche Mittelohr als durchaus 
zutreffend erwiesen hat. 


Wir sind nach Bezold zu der Annahme berechtigt, daß die 
Funktion der Schalleitungskette darin besteht, die großen lang- 
samen und schwachen Bewegungen, die von der unteren Hälfte der 
Tonskala in der Luft erzeugt werden, verkleinert und verstärkt 
auf dieLabyrinthwassersäule zu übertragen. Ohne den Knöchelchen- 
apparat sei ein Hören in Luftleitung bis zur eingestrichenen Oktave 
herauf überhaupt unmöglich. Diese zuerst als Fundamentalsatz 
aufgestellte These hat Bezold selbst in gewissem Sinne einge- 
schränkt. Wie aus einer Diskussionsbemerkung von Herzog") her- 


13) Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1908. 
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vorgeht, hat er bei seinen Untersuchungen an Leuten mit defek- 
tem Mittelohrapparat durch Verbesserung des Stimmgabelunter- 
suchungsmaterials die untere Grenze bedeutend tiefer gefunden. 
Rückte doch bei einem solchen Patienten die untere Grenze sogar 
um 1% Oktaven nach abwärts. Es sinkt also bei genügender 
Intensität des Prüfungsmaterials die untere Tongrenze noch erheb- 
lich tiefer, als Bezold anfangs angegeben hat. Das würde mit den 
von Wagner und von Schaefer angegebenen Hörprüfungsbefunden 
an Radikal-Operierten übereinstimmen. Wagner‘) fand meistens 
die Hörgrenze in der Mitte der großen Oktave. Noch tiefer ist dann 
Schaefer mit Sessous") bei seinen Versuchen an doppelseitig Radikal- 
Operierten gekommen, wobei die Verhältnisse zur Prüfung be- 
deutend günstiger lagen, da die Möglichkeit, mit dem anderen Mittel- 
ohre zu perzipieren, ausgeschlossen war. Diesen Befunden nach 
lag die Hörgrenze meistens in der großen und in der Kontra-Oktave, 
und nur einmal fand sie sich in der kleinen Oktave. Die Erweiterung 
der Bezoldschen These, die Schaefer deshalb als Erklärung für 
diese Befunde angibt, lautet dahin, daß zur Perzeption der Töne 
bis in die große oder Kontra-Oktave das bloße Vorhandensein 
der schwingungsfähigen Steigbügelplatte genüge. Zur Perzeption 
der noch tieferen Töne sei jedoch im Sinne Bezolds der gesamte 
intakte Mittelohrapparat erforderlich. 

Es findet nach dieser Ansicht keine erhebliche Beeinträchtigung 
des qualitativen Tongehörs durch den Verlust des Mittelohrapparats 
statt, jedoch eine solche in quantitativer Hinsicht. Der Mittel- 
ohrapparat soll also nicht nur die tiefen, sondern alle Töne bis viel- 
leicht zu den höchsten übertragen, doch mit dem Unterschied, 
daß er das Maximum für die tiefsten Töne leiste, der Erfahrung nach 
bis zur Kontra-Oktave, und daß dann seine Bedeutung mit der 

Höhe abnimmt. Damit würde also der weitaus größte Teil des 
ganzen Hlörbereiches durch die schwingungsfähige Steigbügelplatte 
geleistet werden müssen und nur für den verschwindend kleinen 
Teil der untersten Grenze das ganze Mittelohr notwendig sein. 
Es ist wahrscheinlich; daß bei diesen verschiedenen Hör- 
Pfüfungsergebnissen die Beweglichkeit der Stapesplatte eine 
Wesentliche Rolle Spielt. wie auch von Bönninghaus u. A. in der 
Diskussion über diese Frage bemerkt wurde. Als ideales Resultat 
der Nachbehandlung wird nun ein Überwachsen der ganzen Ope- 


“) Z. f. O. 1899. Bd. 34. $. 167. 
15) Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1908. 
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rationsmulde mit Epidermis erstrebt. Ist da anzunehmen, daß in 
dieser mit dem häutigen Überzug versehenen Höhle, in der sich der 
Stapes nur sehr selten markiert, seine Platte in die für die Schall- 
zuleitung erforderlichen konzentrierten Schwingungen gerät, und 
nicht viel wahrscheinlicher, daß der ganze Knochen von den Luft- 
schallwellen durchsetzt wird ? 

Sicher kommt es, auch nach meinem Dafürhalten, für die 
Schärfe der Höhrfähigkeit bei solchen Individuen auf die Schwin- 
gungsfähigkeit der Stapesplatte an, aber im anderen Sinne, und nicht 
auf sie allein, sondern auch auf ihr Pendant, die Schneckenfenster- 
membran. Je freier beweglich eine von ihnen oder gar alle beide 
bleiben, um so weniger wird das labile Gleichgewicht des Labyrinth- 
inhaltes leiden und um so besser und klarer die Hörfähigkeit sein. 
Bessert sich doch das Hörvermögen in Fällen, in denen vorher noch 
Reste des Mittelohrapparates vorhanden waren, häufig nach der 
Radikaloperation, eben weil dadurch Fixationen gelöst werden und 
nunmehr die stark behinderte Beweglichkeit einigermaßen wieder- 
hergestellt wird. 

In letzter Zeit sind Versuche gemacht, durch Unterbrechung 
der Schalleitungskette mittels Eliminierung des Ambosses aus den 
Degenerationserscheinungen am Cortischen Organ bei Zuleitung 
von Tönen Stützen für die Helmholtz-Bezoldsche Anschauung zu 
gewinnen. Es hat sich die Kontroverse v. Eicken-Zimmermann 
entwickelt, die aber zu einer durchaus befriedigenden Erklärung 
der Versuche in einem oder dem anderen Sinne nicht geführt hat. 

Eine Beobachtung am Menschen dürfte für die aufgeworfene 
Frage von Interesse sein, da sich hier ähnliche Verhältnisse fanden, 
wie sie im Tierexperiment geübt wurden. Es handelt sich um einen 
ohrgesunden Mann, der infolge eines Sturzes eine Luxation des 
Ambosses erlitt, ein Fall, über den ich schon früher kurz berichtet 
habe'!*). Der Verlauf war folgender: 


Patient stürzte 2 Treppen tief herab und blieb 2 Tage besinnungslos. 
Beim Liegen traten Schwindelgefühle auf, so daß er sich nicht allein im Bett 
aufrichten konnte. Die Schwindel- und Drehgefühle hielten unter all- 
mählicher Abnahme etwa 8 Tage an, es bestand geringes Ohrenlaufen und 
vor allem quälende subjektive Geräusche. Aus dem eigenartigen Trommel- 
fellbefund sowie der Anamnese stellte ich die Diagnose auf Amboßluxation, 
die auch bei der Operation Bestätigung fand. Es stellte sich dabei zugleich 
heraus, daß die Luxation des Ambosses durch einen Bruch der knöchernen 
Gehörgangswand erfolgt war. Der Amboß, dessen langer Schenkel teilweise 
abgebrochen war, wurde extrahiert. Das quälende Sausen war sofort nach der 


18) Verhandl. d. Berliner Otol. Ges. 1908. 
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Operation geschwunden, doch war noch einige Zeit geringe eitrige Sekretion 
vorhanden. 

Bemerkenswert sind nun die Hörbefunde vor und nach der 
Operation: 

Die Hörfähigkeit der Flüstersprache, die vor der Operation 
nur direkt an der Ohrmuschel bestanden hatte, besserte sich nach 
Ablauf der Reizerscheinungen erheblich und betrug nach etwa 
2 Monaten 3—4 m Entfernung; allerdings mit wechselnder In- 
tensität. Der Webersche Versuch wurde deutlich nach dem kranken 
Ohre lateralisiert, der Rinnesche Versuch blieb negaitv und die 
Xnochenleitung verkürzt. Die obere Trongrenze, die anfangs bei 
5.0 Galton gelegen hatte, wurde dann bei 3,5 notiert, und zwar 
auch auf dem gesunden Ohr. Die tiefe Tongrenze, deren Be- 
stimmung durch das starke Sausen bei der ersten Prüfung auf 
Schwierigkeiten stieß, war anfangs bei C gefunden und nach 
der Operation bei C,. Am Vestibularapparat fanden sich keine 
Störungen mehr. 

Bei einer späteren Nachprüfung, als das Trommelfell völlig 
vernarbt war, war der Befund für Flüstersprache der gleiche ge- 
blieben, nur fiel es auf, daß die Flüstersprache mitunter in der Nähe 
schlechter gehört wurde als in mittlerer Entfernung, eine Be- 
obachtung, die mit der Burchard-Merianschen") übereinstimmt. 
Leise Umgangssprache wurde auf 6m Entfernung stets gut ver- 
standen. Die untere Tongrenze war erheblich tiefer gegangen und 
lag nunmehr bei G,, während die obere Tongrenze, mit Monochord 
Struycken und Galton geprüft, sich nur wenig gebessert hatte. Der 
Rinnesche Versuch blieb für hohe und tiefe Töne negativ, die 
Knochenleitung verkürzt, und der Webersche Versuch war unbe- 
stimmt geworden. Die Tonreihe wurde ausnahmslos perzipiert, 
irgendwelche Tonlücken waren nicht vorhanden, Schwebungen 
(von c° und d°) wurden deutlich als solche empfunden. Da die Hör- 
prüfungen nicht nur zu wiederholten Malen, sondern auch von 
mehreren Untersuchern ausgeführt wurden, müssen die Ergebnisse 
als sicher bezeichnet werden. 

Es hat also hier bei der Unterbrechung der Leitungskette durch 
Entfernung des Ambosses die Perzeption der tiefen Töne nur sel r 
geringe Einbuße erfahren, und die Herabsetzung der oberen Ton- 
grenze muß auf die durch die Basisfraktur bedingte Erschütterungs- 
neuritis bezogen werden, da sie auch auf dem gesunden Ohr vor- 
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handen ist. Die untere Tongrenze, die anfangs trotz der Reiz- 
erscheinungen nur wenig nach oben gerückt war, besserte sich nach 
Ausheilung der Mittelohreiterung und Vernarbung des Trommel- 
fells so weit, daß sie sogar bis G, herabging, sich also beträchtlich 
der Norm näherte. 

Zum Vergleich mit unserer Beobachtung können besonders 
die Versuche Gradenigos'*) mit der Exenteratio cavi tympani heran- 
gezogen werden. Fast durchweg lauten seine Berichte über das 
Hörvermögen als günstig, beobachtete er doch sogar die Perzeption 
der Flüstersprache in mehr als 5 m nach Entfernung des Hammers 
und nach Elimination des Ambosses, schon 8Tagenach der Operation, 
die Perzeption des Politzerschen Hörmessers auf 2,40 m (vorher 0,30), 
die Flüstersprache von 0,30 (verschiedene Worte) — 5m (hoch- 
tönende Zahlen), im Mittel 1m. Hier sind über die untere und obere 
Tongrenze keine Angaben gemacht, bei den anderen Fällen jedoch 
wird als tiefste gefundene Grenze 34 v. d. angegeben. Dabei war 
in diesem Falle auch der Stapes mitentfernt, und die Hörweite 
für Konversationssprache betrug mehr als 5 m. 


Experimentell ist nun Zimmermann") in seinen letzten Ver- 
suchen zu den gleichen Ergebnissen gekommen, indem er Stimm- 
gabeltöne verschiedener Höhe vom äußeren Gehörgang am Prä- 
parat zuleitete und am Porus acusticus internus auskultierte. 
Es machte keinen Unterschied, ob der Amboß dabei vorhanden war 
oder nicht, der Schallzutritt wurde dadurch nicht im mindesten _ 
verhindert. 

Wie wir aus den vorstehenden Berichten ersehen haben, wird 
das Hörvermögen auch durch Entfernung des gesamten Schall- 
leitungsapparates nicht so erheblich beeinträchtigt. Wie steht 
es also nun um die Hörfähigkeit, wenn auch der letzte Rest der 
sogenannten Schalleitungskette, der Stapes, entfernt wird? Da- 
rüber liegt auch schon eine Reihe von Erfahrungen vor. Die 
Tierversuche, die an Tauben, Hunden und Meerschweinchen aus- 
geführt wurden (Flourens, Bothey, Kessel, Garnault und Grunert) 
lassen durchweg die Ansicht zu, daß das Gehör nach dem Eingriff 
wohl zunächst geschädigt wird, dann aber meistens fast zur Norm 
zurückkehrt. Ist diese Feststellung an sich bemerkenswert, so ge- 
winnt sie noch mehr an Wichtigkeit dadurch, daß auch die Be- 
obachtungen am Menschen zu ähnlichen Ergebnissen geführt haben. 


18) A. f. O. 54/55. 
19) A. f. O. 81. 
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In der Zusammenstellung der Fälle, in denen der Stapes opera- 
tiv entfernt wurde, berichtet Panse”) auch über die Hörbefunde 
nach Ausführung der Operation. Schon der Ausfall der Prüfung 
für Flüstersprache ist überraschend. Von 44 beobachteten Fällen 
hatte das Hörvermögen bei 33 eine Besserung erfahren. Befunde 
von Ansteigen der Perzeption der Flüstersprache von 2—3 m ge- 
hören zu der Regel, und Kessel berichtet sogar über eine gewisse 
Hyperästhesie nach Entfernung des ganzen Stapes, da in einem 
Falle eine Hörfähigkeit bis zu 8m bestand. In einem zweiten von 
ihm beobachteten Fall wurde sogar Flüstersprache durch den 
Okklusivverband bis zu 8—10 m verstanden. 

Ferner sind sich alle Autoren einig, daß die Wahrnehmung 
der hohen Töne absolut nicht durch den Eingriff leidet. 

Aber auch die untere Tongrenze, die allerdings viel weniger ge- 
prüft wurde, scheint nur wenig beeinträchtigt zu werden. Bis in | 
die große Oktave hinab fanden Kessel, Straaten, Jack und Panse die 
Wahrnehmung, und letzterer beobachtete sogar in einem Falle 
die Perzeption von C,. Bezold selbst konnte in einem eigenen 
Falle die untere Tongrenze mit A angeben und Escat?') herichtet 
in seiner Zusammenstellung über die Resultate der Hörprüfung 
mit der Sprache bei den verschiedenen Krankheitszuständen des 
Ohres, daß Kranke ohne Steigbügel Flüstersprache manchmal 
bis auf 6 m Entfernung verstehen. 

Ferner fand Schwendt nach einer Stapesextraktion die untere 
Grenze in diesem stapeslosen Ohr bei G und die obere Grenze fast 
normal bei 0,6 Galton und von der dritten Oktave an größere Hör- 
dauerwerte im Verhältnis zur anderen Seite. Er bezieht diesen er- 
heblichen Grad der besseren Hörfähigkeit auf dem steigbügellosen 
Ohr auf den Verschluß des ovalen Fensters durch die dünne auf 
Schallwirkungen gut reagierende Membran. Vor kurzem hat dann 
Hinsberg**) in seiner Erwiderung an Herzog auf die von Bezold selbst 
und seinen Schülern der These von der Funktion des Schalleitungs- 
apparates widersprechenden Angaben aufmerksam gemacht. Er 
führt eine Reihe von weiteren Fällen an, bei denen die Hör- 
perzeption weit unter der der These entsprechenden Grenze ge- 
funden wurde. Bei einem derartigen, von ihm selbst untersuchten 
Fall mit der unteren Grenze A, fehlte auch die Stapesplatte. Hins- 


2) Die Schwerhörigkeit durch Starrheit der Paukenfenster. Jena 
1397. 

21) Arch. intern. de Laryngol. ete. XXXIX. 3. 

22) Z. f. 0. 55. 8. 305. 
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berg hält es daher für durchaus möglich, daß jemand nach voll- 
ständiger Ausschaltung des gesamten Schalleitungsapparates ein- 
schließlich der Stapesplatte noch Töne der Kontra-Oktave hört. 


Soll man nun hierbei beim Fehlen des gesamten Mittelohr- 
apparates an eine Schwingungsfähigkeit der feinen Verschluß- 
membran im Helmholtzschen Sinne denken ? Das, was allein durch 
die Operation bewirkt wird, ist doch nur die feinere Beweglichkeit 
der Öffnung in der Labyrinthkapsel, und auf ihr Konto wäre dann 
das gute resp. bessere Hören zu beziehen. 

Nun wissen wir aus unseren Erfahrungen am pathologisch 
veränderten Schalleitungsapparat, daß eine stärkere Bewegungs- 
beschränkung einer der beiden Labyrinthöffnungen Gehörstörungen 
in geringerem oder höherem Maße zur Folge hat und daß bei Be- 
wegungsunfähigkeit beider Fenster Taubheit eintritt. Jedenfalls 
gewinnt letztere Annahme durch eine Reihe sorgfältiger Beobach- 
tungen sehr an Sicherheit. Auch hier sind die Aufstellungen von 
Panse wertvoll. Sieht man seine über die pathologischen Befunde 
an den Labyrinthfenstern aufgestellte Tabelle durch, so ist in fast 
allen Fällen, in denen erhebliche Fixationen anbeiden Fenstern 
notiert sind, Taubheit, verzeichnet (Voltolini, Troltsch, Toynbee, 
Moos und Politzer). Mygind”) führt unter den pathologischen 
anatomischen Veränderungen des Mittelohrs der Taubstummen 
als Charakteristikum die Erkrankung resp. den Verschluß der 
beiden Fenster an. 

Lucae“) stellt es als feststehende Tatsache hin, daß bei Ver- 
schluß beider Fenster Taubheit die Folge sei, und Habermann’) 
äußert sich auf Grund seiner klinischen und histologischen Befunde 
dahin, daß bei hochgradiger Behinderung der Funktion beider 
Fenster Sprachtaubheit resultiere. 

Wenn also bei Fixation der dem Labyrinth die feine Beweglich- 
keit verleihenden Membranen trotz sonstigem intaktem Labyrinth- 
inhalt die in Luftleitung zugeführten Töne als Nervenreiz nicht mehr 
ausreichen, dann kann doch, da in der Bewegung allein der Nerven- 
reiz zu suchen ist, der Ausfall der Perzeption nur auf den Mangel 
einer solchen bezogen werden. 

Wie verhält sich nun die Bezoldsche Ansicht, daß der Mittel- 
ohrapparat für die Perzeption des untersten Teiles der Tonskala — 

23) Mygind, Die Taubstummheit. Berlin-Leipzig. 1894. 

*4) Lucae, Die chronische progressive Schwerhörigkeit. Berlin 1907. 

3) A. f. O. 53 u. Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1897. 
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den Befunden nach Ausfall des Apparates von der Kontra-Oktave 
ab — erforderlich sei, zu den Beobachtungen am Schalleitungs- 
apparate der Tiere ? Sicher ist, daß mit der feineren Ausbildung des 
Klanganalyseapparates sich auch der Mittelohrapparat vervoll- 
kommnet. Dient er denn nun wirklich zur Überleitung dieser 
tiefsten Töne? Die Anlage beginnt bei den Urodelen mit einer 
kleinen knorpligen Verschlußplatte. Diese Tiere haben dann also, 
wenn die Platte alle Töne bis zur Kontra-Oktave herab übertragen 
würde, eine für ihr Hörvermögen günstige Anlage. Es wächst nun 
bei den höheren Amphibien von dieser Platte der stabförmige, am 
Os quadratum angelegte Vorsprung fort. der sich allmählich zur 
Columella ausbildet. Ihm mag dann noch die gleiche Funktion 
wie der Platte zuerkannt werden. Es folgt bei den Batrachiern 
als Erweiterung des Apparates schon das Trommelfell, das als 
schwingungsfähige Membran im Helmholtzschen Sinne nicht an- 
gesehen werden kann. Das gleiche muß auch für den Mittelohr- 
apparat der Chelonier gelten. Bei den Ophidiern besteht dann 
wiederum nur eine Columella und kein Trommelfell. Warum ent- 
wickelt sich der Apparat in dieser Weise durch Ausbildung des 
Trommelfells weiter, nur dazu, um, wenn es die gleiche Funktion 
wie das Trommelfell des Menschen leisten soll, zur Überleitung 
der tiefsten Töne zu dienen? Dabei fehlt völlig der Hebel- 
mechanismus, dem doch die große Bedeutung zuerkannt wird, die 
schwachen Töne vergrößert und verstärkt 2uf den Labyrinthinhalt 
zu übertragen. 

Erinnern wir uns, daß die Schnecke resp. Lagena bei den 
Schlangen bedeutend höher entwickelt ist, wie bei den Schildkröten 
und Fröschen, so wäre damit doch auch die größere Wahrschein- 
lichkeit vorhanden, daß diesen Tieren eine größere Tonskala zur 
Verfügung stehen wird wie jenen. Und trotzdem ist bei ihnen der 
Leitungsapparat einfacher und entbehrt des Trommelfells. Zu 
welchem Zweck ist defn nun bei einer Tierspezies das Trommelfell 
entwickelt, bei der anderen reduziert oder fehlend. und warum 
dieses bei denjenigen Tieren, die entsprechend ihrem höher ent- 
wickelten Klanganalyseapparat auch höchstwahrscheinlich über 
den größeren Hörbezirk verfügen? Bei allen niederen Tieren ent- 
spricht die Columellaanlage ontogenetisch allein der Stapesplatte, 
und sie müßte dann geeignet sein, alle Tone zu übertragen. Nun 
besitzen diese Tiere kein Schneckenfenster. sondern bei ihnen ist 
ein Abflußrohr des Perilymphraumes vorhanden, der Ductus peri- 
Ivmphaticus, der, da meistens ja noch nicht die Luft als umgebendes 
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Medium für die Zuleitung zu einer lufthaltigen abgeschlossenen 
Paukenhöhle in Betracht kommt, für die nicht zu feinen Schwan- 
kungen des flüssigen Labyrinthinhalts genügen kann. Vielleicht 
ist gerade hierin die Anlage eines Dämpfungs- und Regulierungs- 
und nicht Schalleitungsapparates mehr erforderlich. Berücksich- 
tigenwir,daßdie Reize desvom Wasser auf dieKnochen übertragenen 

Schalles stärker ausfallen werden wie bei den schwachen Erschütte- 

rungen der Luftschallwellen, dann wäre es doch genügend, daß die 

Möglichkeit eines schnellen Ausweichens der Labyrinthflüssigkeit 

worhanden ist, aber unnötig ein Apparat, der wie bei den Luft- 

tieren auf die schwachen Druckunterschiede zu reagieren hat. Daher 
auch bei den regulären oder temporären Wassertieren der viel 
plumpere und gröbere Apparat wie bei den Lufttieren. So erklärt 
sich auch vielleicht, warum bei den Wassersäugern der früher schon 
fein ausgebildete Apparat außer Funktion gesetzt wird, wie Bönn ing- 
haus uns durch seine Untersuchungen am Walohr lehrt. 

Von welcher Wichtigkeit für die Hörperzeption die Intaktheit 
der Endglieder des Regulierungsapparates auch beim Menschen ist, 
geht schließlich aus den Beobachtungen jener Fälle hervor, bei 
denen eine erhebliche Behinderung der Luftschallzufuhr ständig 
vorhanden ist. Wie gut bei Menschen mit Atresien des Gehörgangs, 
aber intaktem innerem Ohr das Hörvermögen sein kann, zeigen uns 
die Prüfungsresultate, die bei solchen Leuten erhoben wurden. 

«  Burckhardt-Merian*) berichtet über einen Fall, bei dem es 
durch Überfahren zu einer knöchernen Gehörgangsstenose kam, die 
derartig war, daß selbst die feinste Sonde nicht durchging. Trotz- 
dem wurde Flüstersprache und Hörmesser fast normal gehört. 
Schwendi”) sah bei beträchtlich doppelseitiger Hemmungsbildung 
des Gehörganges das Gehör in auffallender Weise erhalten. Laute 
hinter dem Rücken gesprochene Worte wurden ohne Mühe ver- 
standen, einzelne Worte sogar bis auf 5—6 m Entfernung, Akumeter 
beiderseits auf etwa 60—70 cm, Stimmgabel a sowohl vor dem Ohr 
wis vom Warzenfortsatz aus, A vom Scheitel aus und die höchsten 
Töne der Königschen Klangstäbe bis ut? in Luftleitung gehört. 
Alexander) hat unter 25 Fällen mit kongenitaler Atresie keinen 
Tauben gefunden, dabei war stetsdieKnochenleitung ganz bedeutend 
erhalten. Das lehrte besonders ein Fall, bei dem durch Anlegen 
ne Brettes an die Stirn des Patienten keim Sprechen dagegen die 


"A f O. 2, 
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Hörweite für Konversationssprache um das Drei- bis Vierfache 
verbessert wurde. Bei völlig fehlendem äußerem Gehörgange konnte 
dann Alexander noch Perzeption in Konversationssprache auf 1 m 
Entfernung feststellen. 

Federschmidt) hatte ebenfalls bei beiderseits angeborener 
Gehörgangsatresie einen ganz besonders bemerkenswerten Hör- 
befund. Die Tonperzeption bewegte sich in den Grenzen zwischen 
C und c3, die Knochenleitung war nicht verkürzt, und Flüstersprache 
wurde beiderseits auf 4 m gehört. Bezold*) fand Flüstersprache 
Perzeption am Ohre bei derartig Kranken, eine Einschränkung des 
unteren Bezirks der Tonskala bis f, die obere Grenze fast bis an die 
Norm heranreichend, und vom Scheitel aus Perzeption der Töne 
bis C.. 

Diesen Fällen kann ich nun noch einige eigene Beobachtungen 
hinzufügen. 

1. Mädchen von 7 Jahren mit rechtsseitiger angeborener Ge- 
hörgangsatresie und Mikrotie hört Flüstersprache am Ohr, als 
tiefsten Ton inLuftleitungh, hat die obere Tongrenze bei 2,8Galton 
und leicht verkürzte Knochenleitung. 

2. 10 jähriger Knabe mit beiderseitiger angeborener Gehör- 
gangsatresie, die für stecknadelkopfgroße Sonde ein wenig durck- 
gängig ist, hört Flüstersprache beiderseits auf 10 cm Entfernung, 
untere Tongrenze findet sich rechts bei A,, links bei H,, obere 
Grenze beiderseits bei c’. 

3. Mädchen von 18 Jahren mit angeborener Atresie und 
Mikrotie links und chronischer Mittelohreiterung rechts hört auf 
dem linken Ohre Flüstersprache nicht, aufdem rechten in 5—10 cm, 
Umgangssprache aber auf 3 m Entfernung, untere Tongrenze findet 
sich bei C,, obere bei ct, Knochenleitung kaum verändert. 


4. Junger Mann von 21 Jahren mit angeborener Mikrotie und 
Atresie des linken Ohres bei normalem rechten hört erhobene 
Flüstersprache deutlich auf 10 cm, untere Tongrenze liegt bei D,, 
obere bei Galton 4,5 bei unveränderter Knochenleitung. 


5. 24 jähriger Mann mit knöcherner Atresie rechts hört auf 
diesem Ohr erhobene Fliistersprache auf 15 em, als tiefsten Ton in 
Luftleitung h, vom Scheitel aus im rechten Ohr G, obere Tongrenze 
bei 0,9 Galton ; Knochenleitung verlängert. 


—— 


29) Z. f. O. 61 
3) B, A. fF. O. 26 u AK. 
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6. 35 jähriger Mann mit angeborener linksseitiger Gehörgangs- 
atresie hört Flüstersprache am Ohr; Knochenleitung fast normal, 
untere Tongrenze bei E und obere Tongrenze mit Struycken in 
Luftleitung d®, in Knochenleitung hê. 

Dieses verhältnismäßig gute Hörvermögen . erklärt Bezold 
einmal durch Schallzuleitung von der Tube her, auch wohl durch 
geringe Dicke des Verschlusses oder auch durch Verstärkung der 
Kkranio-tympanalen Leitung infolge des Gehörgangs-Verschlusses. 
Eine Hörverbesserung durch kranio-tympanale Leitung setzt doch 
aber einen intakten Leitungsapparat voraus, und dieses trifft durch- 
us nicht für diese Fälle zu. Stets fehlt bei ihnen das Trommelfell 
oder ist als Platte vorhanden. Hammer und Amboß sind rudimentär 
ausgebildet und sogar der Amboß ohne Verbindung mit dem Stapes. 
Wenn bei Verschluß des Luftzuleitungsrohres doch noch ein solch 
beträchtliches Hörvermögen existiert, der Knochenleitung aber ein 

gewisses Maß von Schalleitung zuerkannt wird, dann muß auch da- 
bei derjenige Teil eine Hauptrolle spielen, der anatomisch als am 
wenigsten modifiziert oder alteriert und daher am besten funktions- 
tüchtig gelten kann. Das sind, ein intaktes Labyrinth voraus- 
gesetzt, die beiden Fensteröffnungen, die, wie Bezold bemerkt, 
in solchen Fällen am wenigsten Abweichungen von der Norm zeigen. 
Solange diese beiden Öffnungen in der Labyrinthwand frei beweglich 
bleiben, und somit der Labyrinthinhalt, sei es durch den Knochen 
oder durch die kleine Luftsäule der Paukenhöhle, in bewegende 
Erregung versetzt werden kann, resultiert auch ein gewisses Maß 
von Hörvermögen, das gradatim ihrer Leistungsfähigkeit nach 
wächst oder abnimmt. Gerade diese Fälle von Gehörgangsatresien 
lehren, daß bei direkter Leitung durch die Kopfknochen und bei 
intaktem Labyrinth mit seinem Bewegungsmechanismus das Hör- 
en noch völlig für einen großen Teil der Tonskala genügen 
nn. 

| Unter den gleichen Bedingungen stehen aber auch alle niederen 

Tierarten, wie die niederen Amphibien, die Chamäleonten und 

Ophidier. Sie haben ein funktionstüchtiges Labyrinth und die 
der Labyrinthsäule Beweglichkeit verleihenden beiden Öffnungen, 
und so kann man ihnen eine Hörfähigkeit vermittelt durch 
die Kopfknochenleitung zuerkennen, die diesen Leuten mit 
Atresien gleichkommt. Daß die untere Tonskala dabei weniger 
perzipiert würde, wäre wohl für die Tiere von weniger Be- 
deutung. Die Entwicklung des Trommelfells bei den Batrachiern 


und Cheloniern hätte dann wohl anfänglich die Bestimmung, als Ab- 
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schluBmembran für den sich allmählich entwickelnden Luftraum 
zu dienen. Diese Tiere sind noch teilweise Wassertiere, und das er- 
fordert eine besondere Art von Schutzmaßregel, welcher Anforde- 
rung das Trommelfell in geeigneter Weise nachkäne. Diese 
Funktion des Trommelfells, Trennungs- und Spannungsmembran 
zu sein, bleibt dann nach weiterem Auswachsen des Luftraumes 
bei den Lufttieren erhalten. 

Aus allen diesen Betrachtungen entstehen also schwerwiegende 
Bedenken gegen die Lehre der Schallzuleitung durch Trommelfell 
und Gehörknöchelchenkette; haben wir doch gesehen, daß sie für 
die Überleitung des größten Teiles der Töne des Hörbezirks nicht 
erforderlich sind, und daß sie vollständig fehlen können, ohne daß 
das Hörvermögen in besonders hohem Maße geschädigt wird. Sehen 
wir aber in dem feinen Präzisionsmechanismus von Trommelfell 
und Kette einen Apparat zur subtilen Regulierung der Labyrinth- 
wassersäule, so wird ihm dadurch eine einheitlichere, weit höhere 
und ausgiebigere Leistung zuerkannt, als nur der Überleitung 
eines ganz beschränkten und nicht einmal für die Sprache oder 
für andere wichtige Lebensbedingungen besonders nötigen Ton- 
bezirks zu dienen. 


Buchanzeigen. 111 


Buchanzeigen. 


Die Ohrenkrankheiten im Kindesalter. Von Prof. G. Alexander. Mit 9 Tafeln 
und 127 Textfiguren. Sonderabdruck aus dem Handbuch der Kinderheil- 
kunde, herausgegeben von Pfaundler und Schleßmann. 6. Bd. (2. Er- 
ganzungsband.) Leipzig 1912. F. C. W. Vogel. 886 Seiten. Preis geb. 
22,50 Mk. 

Man muß sich eigentlich wundern, daß es bisher noch niemand versucht 
hat, ein Buch wie das vorliegende zu schreiben. Besonders dem Kinderarzt 
mag sich dieser Mangel recht fühlbar geinacht haben. 

Obgleich nur Ohrenkrankheiten abgehandelt werden, ist doch ein 
stattlicher Band zustande gekommen. Es könnte vielleicht inanchem auf- 
fallen, daß wichtige Erkrankungen des Nasenrachenraumes, z. B. die Er- 
krankungen der Rachenmandel, nicht in einem besonderen Kapitel zusammen- 
gefaßt sind. Es erübrigte sich dies jedoch, da an der betreffenden Stelle 
jedesmal die Rolle der Nasen- bezw. Nasenrachenaffektion gebührend 
gewürdigt ist. 

Das Buch ist ganz modern gehalten. Taubstummenausbildung, Taub- 
stummenfürsorge und die Frage des Schularztes werden sehr genau be- 
sprochen. In einem besonderen Kapitel werden kretinische Schwerhörigkeit, 
endemische Taubheit und konstitutionelle Ohrerkrankungen erörtert. Sehr 
interessant sind die Kapitel über labyrinthäre Schwerhörigkeit und Oto- 
sklerose, von denen wir ja jetzt wissen, daß sie schon kongenital vorhanden 
sein können, während man früher glaubte, daß nur Erwachsene davon be- 
fallen werden könnten. 

Recht wohltuend berührt die milde Form der Kritik und das be- 
scheidene Unterstreichen der eigenen Ansicht, wie sie z. B. in dem Kapitel 
über Otosklerose zum Ausdruck gelangen. Statt Otosklerose möchte 
Alexander, wie bekannt ist, die Bezeichnung Ostitis vasculosa einführen. 

Mit besonderem Vergnügen wird man die Darstellung der Funktions- 
prüfungen des Bogengangs- und des Vestibular-Apparates lesen. Hier findet. 
man das Allerneuste in außerordentlich klarer und übersichtlicher Weise 
zusammengestellt. Einen Unterschied im Verhalten der Erwachsenen und der 
Kinder scheint es hier nicht zu geben. Wer viel Gutachten schreibt, weiß, 
wie unentbehrlich diese Prüfungsmethoden für uns geworden sind. Es ist ja 
noch so vieles hierbei unklar. Und daher entstehen so oft sich wider- 
sprechende Gutachten, die nicht gerade dazu beitragen, das ärztliche An- 
sehen zu erhöhen. 

Kurz behandelt sind die Verletzungen des Gehörorganes, deren Be- 
urteilung bezüglich Beschränkung der Erwerbsfähigkeit im Kindesalter 
naturgemäß kaum in Frage kommt. 

Um so ausführlicher werden andere Kapitel, z. B. die otogene 
Facialislähmung, die zur Zeit gebräuchlichen Methoden der Radikal- 
operation sowie die Nachbehandlung, ferner Anästhesierung des Gehörganges 
und endokranielle otogene Komplikationen behandelt. 
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Wer sich über diese oder jene Frage besonders orientieren will, findet 
in dankenswerter Weise in den Literaturangaben die nötigen Hinweise. 
Grundlegende Arbeiten, das Kindesalter betreffend, sind vollständig ange- 
führt, so daß auch der ausübende Spezialist sich rasch orientieren kann. 


Die Bilder sind, von wenigen Ausnahmen abgesehen, alle nach eigenen 
Präparaten und Angaben ausgeführt. Sie sind recht klar und übersichtlich 
und erleichtern so recht gut das Verständnis des Textes. Dies gilt namentlich 
für den anatomischen Teil. Auch die schematischen Abbildungen erfüllen in 
hervorragendem Maße ihren Zweck. Die 3 Bilder auf Seite 140 wirken außer- 
ordentlich plastisch. 

Ausstattung und Druck des Buches sind ganz vorzüglich. Der Preis 
für das vortreffliche Werk kann als durchaus angemessen gelten. 

Lehmann-Berlin. 


Nase und Auge in ihren wechselseitigen pathologischen Beziehungen. Von 
Prof. Dr. Brückner. Mit 5 Figuren im Text. XII. Bd. 2.—3. Heft der 
Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen 
Medizin. 1911. 87 S. Preis 1,70 Mk. 


Verf. unterscheidet: l 

I. Krankheiten ohne kausale Abhängigkeit, 

II. Krankheiten, bei denen die primäre Erkrankung des einen Organs 
die sekundäre Erkrankung des anderen nach sich zieht. 

Zur Gruppe I gehören vor allem das Heufieber und die skrofulöse Er- 
krankung von Nase und Auge. 


Bei der. Gruppe II läßt sich häufig nicht mit Sicherheit sagen, ob Auge 
oder Nase primär erkrankt war. Wir wissen aber heutzutage, daß in den 
meisten Fällen die Nase als das primär erkrankte Organ anzusprechen ist. 
Doch ist bekannt, daß sich zuweilen infektiöse Granulome durch die Tränen- 
wege auf die Nase fortpflanzen können. Aber daß eine Ozaena entsteht, 
wenn nicht genügend Tränenflüssigkeit in die Nase gelangt, glaubt niemand 
mehr. 

Durch die trennenden Knochenwände hindurch kann der Weg einer 
Erkrankung von der Orbita zur Nase gehen bei metastatischen Orbital- 
abszessen, bei Orbitalcysten, bei lupösen oder tuberkulösen Granulations- 
geschwülsten, vor allem aber bei malignen Tumoren. 


Unter den Krankheiten, die das Auge sekundär affizieren, kann man 
3 Gruppen unterscheiden: 


1. Erkrankungen des tränenableitenden Apparates, 
2. j der Orbita, besonders entzündliche, 
3. j des Sehnerven und der übrigen Augennerven. 


ad 1. spielen in ätiologischer Hinsicht die raumbeengenden Prozesse 
im unteren Nasengange die wichtigste Rolle. Weiter kommen in Frage: 
Ozaena, Tuberkulose, Rhinosklerom, Syphilis. 


ad 2. a) Schädigungen auf mechanischem Wege: Tumoren, Mucocelen 
der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen, Emphysem der Orbita. b) Entzünd- 
liche Erkrankungen: Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, vorwiegend 
akute und chronische Empyeme. In der Regel entsteht zunächst ein sub- 
periostaler Abszeß. Seltener ist die diffuse Orbitalphlegmone. 
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ad 3.. Es handelt sich meist um Neuritiden, bedingt durch Erkrankung 

der hinteren Nebenhöhlen. Aber auch Schädigungen der Nervenfasern auf 
rein mechanischem Wege kommen vor, so z. B. bei Frakturen; interessant 
sind 2 Fälle aus der Literatur, in denen es im Anschluß an die Abmeißelung 
von Spinen am Septum zu plötzlicher Erblindung und Opticusatrophie kaın. 


Zum Schluß mahnt der Verf. zur Zurückhaltung in der Anerkennung 
Thinogener Reflexneurosen. Verschiedene Autoren haben den Exophthalmus 
von Basedowkranken durch Kauterisation der unteren Muschel zur Heilung 
gebracht. Indessen hat keiner an eine eventuelle Nebenhöhlenerkrankung 
gedacht. = 


Ophthalmologe und Rhinologe müssen dauernd in Fühlung bleiben. 
Sie sind zu häufig aufeinander angewiesen. 


Mehrfach sind durch Nasenoperationen schwere Augenerkrankungen 
verursacht worden. Es sei erinnert an Tränensackentzündungen im Anschluß 
an die Radikaloperation der Kieferhöhle nach Caldwell-Luc, an Insuffizienz 
des Musculus obliquus superior nach der Killianschen Radikaloperation der 
Stirnhöhle, Frakturen und Fissuren der Lamina papyracea nach Siebbein- 
operationen (Emphysem und Blutung in die Orbita), Fraktur der Keilbein- 
höhlenwand mit konsekutiver Erblindung nach AbmeiBelung einer Spina 
septi, Erblindungen infolge Venenthrombose u. s. w. im Anschluß an Paraftin- 
plastik der Sattelnase, cerebrale und orbitale Komplikationen durch Uber- 
sehen erkrankter Siebbeinzellen bei der Operation. 


Der Ophthalmologe muß es sich zum Gesetz machen, zur Zeit be- 
stehender Nasennebenhöhlenerkrankungen keine Augenoperationen vor- 
zunehmen. Lehmann-Berlin. 


Die intrathoraeische Struma in klinischer und radiologischer Beleuchtung. 
Von S. Kreuzfuchs, Assistent am Röntgeninstitut der allgemeinen Poli- 
klinik in Wien. XII. Bd. 4. H. der Würzburger Abhandlungen aus dem 
Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 1912. 26. S. Preis 0,85 Mk. 

Die intrathoracische Struma teilt K. ein in 3 Gruppen: 

a) Tauchkropf; 

b) Halsstruma mit intrathoracischem Anteile; 

c) rein intrathoracische Struma (Struma profunda occulta Kocher’s). 


_ Nach der Beschaffenheit überwiegen die Kolloidstrumen. Recht häufig 
sind zellreiche Kröpfe wegen ihrer erhöhten Wachstumsintensität. 


u Die intrathoracische Struma bildet etwa !/, aller Strumen; sie kommt 
in Jedem Lebensalter vor, findet sich vorwiegend jedoch um die 40 er Jahre 
herum. Die Symptome sind doppelter Natur, einerseits bedingt durch den 
Kropf, anderseits durch die mediastinale Lage. Die wichtigsten Symptome 
sind: Herzklopfen, Atemnot, Schluckstörungen, Stridor, Heiserkeit, Venen- 
Stauungen. 

Zuweilen finden sich Vagus- und Syinpathikus-Reizung resp. Lähmung, 
Pfung über dem Manubrium sterni und Prominenz des Manubrium. 
Für die Dia 
die Verlagerun 
ausgefüllt, 
Wulst, der 


Däm 


gnose wichtig ist die von K. so genannte Isthinoptose, d. h. 
& des Isthmus der Schilddrüse nach unten. Das J ugulum ist 
Man fühlt hier nicht die Trachea, sondern eine Resistenz, einen 


i zuweilen beim Husten ganz zum Vorschein kommt. 
a880 
Yu Schaefer, Beiträge cte. Bd. VI. H. 1. 8 
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Ein zweites sehr wichtiges Merkmal, wenn es vorhanden ist, ist der 
Tiefstand des Kehlkopfes, der soweit gehen kann, daß der Ringknorpel im 
Niveau der Incisura sterni steht. 

In radiologischer Hinsicht ist zu merken, daß der Strumaschatten 
häufig Pulsation zeigt, die ihm von den anliegenden großen Arterien mit- 
geteilt wird, auBerdem hebt sich der Schatten beim Schlucken. Das letztere 
fehlt jedoch meist bei malignen Kröpfen. 


In differentialdiagnostischer Hinsicht macht es zuweilen die größten 
Schwierigkeiten, zu entscheiden, ob intrathoracische Struma oder Aorten- 
aneurysma vorliegt. Das sicherste Zeichen für Struma ist der Nachweis der 
gestörten Schilddrüsenfunktion. Dafür sprechen außerdem noch: Dislo- 
kation der Trachea, Steigen des Tumors beim Schlucken. Ebenso schwierig 
kann unter Umständen die Abgrenzung gegen Tumoren der oberen Media- 
stinaldrüsen und gegen persistierende Struma sein. 

Die intrathoracische Struma kann durch Erstickung zum Tode führen, 
daher ist dauernde Kontrolle des Kranken vonnöten. 

Jodtherapie ist wirkungslos bei parenchymatösen Kröpfen; Röntgen- 
strahlen entfalten keinerlei Heilwirkung bei fibrösen Kröpfen oder Cysten. 
Die beste Therapie ist die Operation. Bei aktiver Hyperämie der Struma ist 
ein Eisbeutel nützlich. In keinem Falle dürfen Beruhigungsmittel fehlen. 

Lehmann-Berlin. 


Einführung in die Physiologie, Pathologie und Hygiene der menschlichen 
Stimme. Von Dr. Ernst Barth. Mit 260 Abbildungen und 2 farbigen 
Tafeln. Leipzig 1911. Georg Thieme. 507 S. Preis 15 Mk. 

B. hat uns mit diesem groß angelegten Werk einen wichtigen Dienst 
erwiesen, denn ein solches Buch fehlte in der laryngologischen Literatur. Es 
zerfällt in drei Teile. Dem ersten physiologischen Teil schickt Verf. ein- 
gehende physikalische Vorbemerkungen voraus. Dieser Abschnitt über 
Akustik ist nach Helmholtz, Tyndall und Auerbach bearbeitet. Aus letzterem 
hat B. eine abfällige Kritik der Stumpfschen Lehre von der Tonfarbe mit 
übernommen, obwohl er sonst die Tonpsychologie nicht in den Kreis seiner 
Erörterungen zieht und jene Lehre offenbar vom physikalischen Standpunkt 
beurteilt, zu dern sie aber in keiner Beziehung steht. Im übrigen ist gerade 
dieser Abschnitt recht klar und instruktiv geschrieben. Das gilt auch vom 
ganzen Werk, und wenn Ref. sich einige Einwendungen erlaubt, so soll von 
vornherein betont sein, daß bei einem derartig neuen Buch, dessen Stoff 
bisher nicht gesichtet war, gewisse Unausgeglichenheiten wohl unvermeidlich 
sind; so z. B. wird der Kehlkopf in der akustischen Einführung (S. 31) unter 
den membranösen Zungenpfeifen erwähnt und erst viel später (S. 209) findet 
man die Kwaldsche Darstellung des Larynx als Polsterpfeife. 


Auf eine durchweg gut geschriebene Anatomie des Stimmapparates 
folgt die Physiologie der Atmung. Bezüglich der Atembewegungen sei er- 
wähnt, daß B. die Bewegungen der Magengrubengegend mit Zwerchfell- 
bewegungen durchweg identifiziert, ferner paradoxe Atembewegungen den 
besonders geschulten Sängern zuschreibt. Die Lehre von den Atem- 
beweszunmgen beim Singen und vom Stützen, das B. als ein „Gefühl“ (wohl 
eine Zmpfindung ?) definiert, ‚welches uns über die inspiratorische Spannung 
der I rustkorbes orientiert‘‘, dürfte wohl nech nicht so feststehend sein, 
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wie er sie hinstellt. Im Abschnitt über Kehlkopfphysiologie findet sich eine 
dankenswerte ausführliche Wiedergabe der Versuche und Resultate Johannes 
Müllers, welche auch heute noch die Grundlage der gesamten Larynx- 
physiologie bilden. Die stimmphysiologischen Untersuchungsmethoden 
sind historisch dargestellt. Die Brüningschen Spiegel hat Ref. vermißt. 
Im Abschnitt über Beobachtung am lebenden Stimmorgan findet sich die 
Registerlehre. Es werden 3 Register unterschieden, und zwar Brust-, Mittel- 
und Kopfstimme bei beiden Geschlechtern. Fistelstimme und Falsett sind 
synonym für Kopfstimme, voix mixte synonym für Mittelstimme gebraucht. 
In der Physiologie desAnsatzrohres vertritt B. seine bereits bekannten Lehren. 
Die Vokale sind im wesentlichen nach Brücke beschrieben, ebenso die Konso- 
nanten. Die Zungenstellungen auf S. 259 weichen von den Schematas bei 
Nagel und Gutzmann nicht unwesentlich ab. Bezüglich der Unterschiede von 
Media und Tenuis sei darauf hingewiesen, daß B. Verschiedenheiten in den 
artikulatorischen Bewegungen von Lippen und Zunge nicht beschreibt. Die 
drei Sprachakzente werden in einem kurzen Abschnitt erklärt, in welchem 
die Definition des musikalischen Akzents als „vorübergehende Erhöhung des 
Sprachtones‘“‘ auffällt, ferner das Fehlen der Resultate, die Seemann mit dem 
Frankschen Apparat erzielt hat. Weitere Kapitel handeln von besonderen 
Stimmarten, Innervation der Stimme, der Stimme als Ausdrucksbewegung 
(nicht ganz im Sinne der modernen Psychologie) und schließlich von der ver- 
gleichenden Physiologie der Stimme. Hiermit endet der erste, 320 Seiten 
starke, Teil des Buches. 

Der zweite Teil ist der Pathologie der Stimme gewidmet, also den 
organischen und funktionellen Stimmstörungen, die sehr eingehend — fast 
scheint es bisweilen zu ausführlich — behandelt sind, finden sich doch Ab- 
handlungen über Lues und Tuberkulose des Larynx neben solchen über 
akute Infektionskrankheiten, Traumen und Geschwülsten im Larynx, 
sowie über organische Lähmungen. Bei dieser großen Ausführlichkeit ver- 
mißte Ref. u. a. die Grünwaldsche Tiefenstichkaustik, die Spießsche 
Anästhesinbehandlung, einen Hinweis auf die Gefahren des Jodédems, auf 
die Larynxgicht (nur Tophi sind unter den Geschwülsten genannt). Vielleicht 
hätte aber dieser laryngologisch - klinische Teil zugunsten der Pathologie 
und Therapie des akuten und chronischen Kehlkopfkatarrhs noch mehr ge- 
kürzt werden können. Die Pharynxstimme und der Gebrauch des künstlichen 
Kehlkopfes nach Exstirpation sind ganz ausführlich geschildert, während bei 
den Kehlkopflähmungen die Richterschen Angaben über die Elektrotherapie 
unerwähnt geblieben sind; ebenso fehlt bei der Erörterung über die Ver- 
änderungen im Ansatzrohr die Würdigung der Tonsillenfalten (His); und der 
Mandelbucht (Killian). Durchaus lesenswert ist der Abschnitt über die 
funktionellen Stimmstörungen, deren Therapie merkwürdigerweise nicht 
mit der gleichen Ausführlichkeit behandelt ist, wie vieles Andere. Ein Schema 
für den Aufbau der Diagnose am Schlusse dieses Teils wäre von hohem 
didaktischem Wert. Der dritte und kleinste Teil ist der Stimmhygiene ge- 
widmet. Hier findet sich eine interessante Darstellung des allgemeinen 
gesundheitlichen Wertes der richtigen Stimmbildung sowie Beeinflussung 
einzelner Körperorgane durch das Singen. Bemerkungen über allgemeine 
Körperhygiene, Sport, Kleidung, Wohnung, vervollständigen diesenAbschnitt, 
der natürlich als Hauptkapitel eine spezielle Stimmhygiene für Redner und 
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Sänger enthält. Am Schluß werden die Stimmbildungsmethoden leider nur 
ganz kursorisch besprochen. Eine kritische Sichtung der einschlägigen 
Literatur wäre gerade hier äußerst wünschenswert, freilich auch sehr mühsam 
und vielleicht sogar undankbar. Es ist daher sehr wohl verständlich, daß 
sich B. hierauf nicht einließ. Gleichwohl würde Ref. lieber auf manche 
Kapitel. wie z.B. das über Sprachstörungen, über organische Larynxerkran- 
kungen u. 8. w. verzichten. Die Einheitlichkeit des schönen Werkes könnte 
dadurch nur gewinnen; ferner wäre ein genau gearbeitetes Gesamt-Literatur- 
verzeichnis praktischer alsdieVerteilung der Literaturangaben aufAbschnitte. 
Der Text enthält übrigens noch eine Menge Zitate, bei denen die Autoren- 
namen fehlen. Das erschwert einerseits das Auffinden von Literatur, anderer- 
seits ist man beim Durchlesen oft förmlich versucht, die Namen zahlreicher 
Autoren an den Rand zu schreiben. Wenn solche kleine Mängel hier erwähnt 
werden, so geschieht das im Hinblick auf eine weitere Auflage, die das Buch 
wohl bald erleben wird, denn es füllt eine Lücke aus und es wird uns unent- 
behrlich werden. Gerade deshalb möchte man wünschen, daß in einer neuen 
Auflage manches Hypothetische begründet oder richtiggestellt werden 
könne, daß auch die Nomenklatur den physikalischen Lehren entsprechend 
vereinheitlicht werden möchte unter Vermeidung von allgemein gebräuch- 
lichen, aber unrichtigen Bezeichnungen, wie z. B. Tonstrom. Wer sich ernst- 
haft mit der Behandlung von Stimmorganen (nicht nur von Kehlköpfen) 
beschäftigt, wird das Buch von E. Barth ganz durchlesen müssen. 
Nadoleczny-München. 


Die Phonetik. Von J. Poirot. Mit 106 Figuren. Separatabdruck aus dem 
„Handbuch der physiologischen Methodik“ von R. Tigerstedt. 3. Bd. 
6. Abt. Leipzig 1911. S. Hirzel. 276 S. 

Die experimentelle Phonetik hat es schwer gehabt und hat es auch 
noch schwer, sich als selbständige Wissenschaft durchzusetzen. Ihre Gegner, 
die Beobachtungs-Phonctiker, d. h. die Phonetiker, welche sich auf Auge 
und Ohr und eventuell noch auf ihre eigene Nachahmungsfähigkeit des Gre- 
hörten verlassen, sind in der jetzigen Zeit noch zu sehr in der Mehrheit und 
befinden sich in zu einflußreichen Positionen, als daß die wirkliche Wertig- 
keit der experimentellen Phonetik sich besonders den Stellen gegenüber 
durchsetzen könnte, welchen die Errichtung von Lehrstühlen für experi- 
mentelle Phonetik, die Einrichtung von Laboratorien, die Ausstattung der- 
selben u.s. w. obliegen würde. Die älteren Fachgelehrten der Phonetik 
stehen mit wenigen Ausnahmen der Anwendung des Experiments zum Teil 
noch recht ablehnend gegenüber. Nagel sagt in seiner „Physiologie“ ganz 
richtig, daß von vielen Phonetikern die außerordentlich wichtigen physio- 
logischen Fragestellungen über schwierige Probleme so behandelt werden, 
als ob diese Probleme eigentlich nicht existieren, als ob jedermann aus 
eigener genauer Beobachtung sofort angeben Könnte, wo und wie die einzelnen 
Laute gebildet werden, während der Physiologe doch weiß, daß es sich hier 
vielfach noch um ungelöste schwierige Fragen handelt. Zum Teil liegt 
aber diese ablehnende Haltung der Phonetiker vom Fach, deren Leistungen 
sonst außerordentlich hoch bewertet werden müssen, darin begründet, 
daß sie erstaunlicherweise das Wesen der experimentellen Phonetik völlig 
verkannt haben. Wenn z. B. ein Phonetiker in einseitigster Auffassung VO" 
„Instrumentalphonetik“, ja sogar von „Maschinenphonetik“ spricht, 6° 
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vergißt er ganz, daß es sich bei der experimentellen Phonetik in erster Linie 
gar nicht um Instrumente und Maschinen, sondern im Prinzip um das 
Experiment handelt. Freilich gehören zur Anstellung des Experiments in 
den meisten Fällen gewisse Instrumente; aber das Wesen des experimentellen 
Vorgehens liegt offenbar nicht in ihnen, sondern indem Gedanken, durch 
den Versuch eine Erfahrung zu gewinnen. Der Versuch ist eine künstlich 
herbeigeführte Erfahrung, und als solcher steht er zur unmittelbaren Beob- 
achtung in einem gewissen Gegensatz. Zum Versuch gehören also im Prinzip 
weder Maschinen noch Instrumente, sondern einzig und allein der Gedanke, 
durch eine gewisse Kombination von Umständen, die auf einen bestimmten 
Zweck gerichtet sind, eine Erfahrung zu machen. 

Mit Recht hat Poirot darauf aufmerksam gemacht, daß ein wesent- 
licher Unterschied zwischen der Beobachtungsphonetik und der experimen- 
tellen Phonetik darin besteht, daß die Beobachtungsmethode den flüchtig 
sich abspielenden Vorgang verfolgt, während die Versuchsmethode die Spur 
des einst abgespielten Vorganges untersucht. Es kann keinem Zweifel unter- 
liegen, daß viele, ja die meisten der phonetischen Vorgänge so flüchtiger 
Natur sind, daß eine direkte Beobachtung geradezu unmöglich ist, und daß 
Mittel und Wege gefunden werden müssen, um den Vorgang seine Spur selbst 
aufzeichnen zu lassen und sodann aus dieser Spur durch Messen, Berechnen 
und Kombinieren die richtigen Schlußfolgerungen zu ziehen. 

In seinem Buche zeigt Poirot die Mittel und Wege, die dazu führen. 
Er hat sich bemüht, nichts Wesentliches von den in der experimentellen 
Phonetik angewendeten Versuchsanordnungen und Methoden auszulassen, 
und hat sich nicht damit begnügt — was besonders hervorgehoben sein 
moge—, nur aus der Literatur die Dinge kennen zu lernen, sondern so weit er 
sie an seiner Arbeitsstelle nach Herbeischaffung der betreffenden Instrumente 
nicht selbst nachprüfen konnte, hat er sich sogar dazu entschlossen, die 
einzelnen Zentren, an welchen die experimentelle Phonetik gepflegt wird, 
zu besuchen und die betreffenden Autoren selbst aufzusuchen. Auf 
diese Weise ist es thm nun in der Tat gelungen, eine recht objektive 
und doch der berechtigten Kritik an den einzelnen Stellen nieht entbehrende 
Darstellung der Methoden, welche zurzeit in der experimentellen Phonetik 
angewendet werden, in diesem Buche zu geben. Von besonderer Bedeutung 
sind für den experimentellen Phonetiker vor allem die Messungen und Be- 
rechnungen, zu denen Poirot seinerseits viel Neues beigetragen hat und 
welche in dem letzten Kapitel so ausführlich berichtet werden, daß das Buch 
schon aus diesem Grunde künftig in keinem Laboratorium der experimentellen 
Phonetik mehr entbehrt werden könnte. 

Bei der großen Bedeutung, welche die experimentelle Phonetik heute 
auch für den Otologen und Laryngologen besitzt, muß an dieser Stelle das 
Porrotsche Buch zum Studium ausdrücklich empfohlen werden. 

l H. Gutzmann-Berlin. 
Sprachheilkunde. Vorlesungen über die Störungen der Sprache mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Therapie. Von Prof. Hermann Gutzmann. 
Zweite völlig umgearbeitete Auflage. Mit 131 Abbildungen im Text. 
Berlin 1912. Fischers Medizinische Buchhandlung (H. Kornfeld). 648 S. 
Pr. 15 Mk. 
Seit der ersten Auflage der „Vorlesungen des Verf. sind fast 20 Jahre 
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verflossen, und das Buch war viele Jahre hindurch vollständig vergriffen. 
Der Verf. erklärt in der Vorrede, warum er sich lange Zeit gescheut hat, eine 
neue Auflage erscheinen zu lassen. Die wissenschaftliche Sprachheilkunde 
hatte inzwisehen einen solchen Ausbau erfahren, daß er nicht nur eine voll- 
ständige Umarbeitung des früheren Werkes unternehmen, sondern auch 
eine große Erweiterung des Wissensgebietes zur Darstellung bringen mußte, 
weshalb er für die Arbeit lange Zeit hindurch nicht die genügende Muße fand. 
Während in früheren Jahren das Interesse für die Sprachheilkunde unter den 
Ärzten nur gering war, ist es inzwischen so gewachsen, daß die Anteilnahme 
von fast allen Gebieten der gesamten Medizin die Darstellung dieses Spezial- 
gebietes sehr erschwert. Nicht nur die innere Medizin und die Kinderheil- 
kunde, welche schon auf der Nürnberger Naturforscherversammlung den 
Verf. mit dem Hauptreferat über die Sprachstörungen, also vor 17 Jahren, 
betraute, sondern auch die Chirurgie (Operation und sprachliche Behandlung 
der angeborenen Gaumenspalten, sprachliche Übungen und Neuentwicklung 
der Sprache nach Zungenexstirpation, nach Laryngektomie), die Neurologie 
und Psychiatrie, die Otologie, die Laryngologie stehen in engster Verbindung 
mit diesem weitverzweigten Wissensgebiete. 

Der Verf. hat, um in kürzerer Zeit die Aufgabe bewältigen zu können, 
die ihm diese zweite erweiterte Auflage stellte, zwei Abschnitte seines Buches 
Ärzten anvertraut, die aus seiner Schule hervorgegangen sind. So hat 
Dr. M. Nadoleczny-München die Sprachstörungen bei angeborenen und in 
der Jugend erworbenen Affektpsychosen, Dr. Hugo Stern-Wien die sympto- 
matischen Sprachstörungen bearbeitet. 

Otologen und Laryngologen haben in unserer Zeit ein so großes Inter- 
esse an dem Gebiete der Sprachheilkunde, daß es wohl wünschenswert er- 
scheint, daß jeder, der sich in der Oto-Laryngologie als Spezialarzt ausbildet, 
sich auch möglichst eingehende Kenntnisse auf dem Gebiete der Sprachheil- 
kunde erwirbt. In diesem Sinne hat der Verf. das Buch geschrieben. Er 
hat auch die mehr oder weniger kurze Darstellung der Nebengebiete, welche 
enge Beziehungen zur Sprachheilkunde haben, wie das der Sprachphysiologie, 
der Psychologie u. a., so weit bearbeitet, wie diese Gebiete nach seinen 
eigenen Erfahrungen von praktischen Werte für die Therapie sind, — ist 
doch sein ganzes Buch mit besonderer Berücksichtigung der Therapie ge- 
dacht und auch wirklich geschrieben. Wie der Verf. aber von seinem eigensten 
(rebiete denkt, das so viele Berührungen mit anderen Wissenszweigen hat, 
geht wohl am besten aus einem Absatze des Vorwortes hervor, den ich hier 
wörtlich zitieren möchte, weil er besonders auch für die Oto-Laryngologen 
Bedeutung hat. Der Verfasser fragt: 

„Wer darf sich also wohl mit Recht als „Spracharzt‘‘ bezeichnen ? 
Offenbar ein Mann, der nicht nur die Grundlagen der inneren Medizin und 
Kinderheilkunde kennt, sondern auch über das allgemeine ärztliche Wissen 
hinaus auch die chirurgischen Methoden, welche die Sprachorgane betreffen, 
in ihren physiologischen Effekten beurteilen kann, der auf den Gebieten der 
Pädagogik, der Psychologie, der Sprachphysiologie, der Phonetik, besonders 
_ der experimentellen Phonetik, eingehende Kenntnisse besitzt, ein Arzt, der 

nicht nur die einfachere Untersuchungstechnik der Laryngologie und der 
Otologie kennt, sondern auch darüber hinaus mit den derzeitigen Fragen 
dieser Disziplinen so weit vertraut ist, um ihre Bedeutung für die Sprach- 
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heilkunde richtig einzuschätzen, und der ferner die diagnostischen Unter- 
suchungsmethoden der Neurologie und Psychiatrie so weit beherrscht, daB 
er keine groben Irrtümer begeht oder zum mindesten rechtzeitig erkennt, wo 
die Grenze seines eigenen Wissens liegt.‘ 


„Es ist hiermit gewiß viel von einem Spracharzte verlangt. Aber der 
Spracharzt kann die Wünsche, welche von den anderen Disziplinen der 
Medizin an ihn gestellt werden, nur dann erfüllen, wenn er seinerseits im- 
stande ist, sie richtig zu erfassen. Das ist er nur, wenn er jene gründliche 
Ausbildung genossen hat, die ihn dazu befähigt, und wenn er versteht, die 
einzelnen Wissensgebiete zu verschmelzen und als Beherrscher ärztlicher 
Kunst auch wirklich künstlerisch zu verwerten. Nur so kann er der Gefahr 
entgehen, ein ‚Spezialist‘ zu werden, der nur die spezialärztliche Seite des 
„Falles“ sieht, an den spezialärztlichen Symptomen klebt und einer großen 
(;esamtanschauung, wie sie oft genug nötig wird, ratlos und verständnislos 
gegenübersteht. Fehlerhafte Diagnosen und falsche Indikationsstellungen 
für therapeutische Eingriffe von seiten des Spezialisten, Geringschätzung 
der spezialärztlichen Leistung — gewöhnlich mit fehlerhafter Verallge- 
meinerung des Urteils — von seiten des ärztlichen Praktikers und des 
Publikums sind dann die natürliche Folge.“ Kart L. Schaefer. 


Die dysarthrischen Sprachstörungen. Von Prof. Dr. Hermann Gutzmann. 
Mit 86 Abbildungen. Wien und Leipzig 1911. Alfred Holder. 284 S. 
Preis 6,— Mk. 

Das Buch ist als Nachtrag zu dem großen Nothnagelschen Handbuch 
erschienen und behandelt denjenigen Teil der Sprachstörungen, der in dem 
klassischen Kußmaulschen Werke eine weniger ausführliche Behandlung 
und auch in der zum gleichen Handbuch gehörenden v. Monakowschen 
Schrift „Gehirnpathologie‘‘ nur geringe Berücksichtigung gefunden hat. 
Aber nicht nur dieser Umstand läßt das Erscheinen einer derartigen Be- 
handlung der Dysarthrien als wünschenswert erscheinen, sondern vor allem 
auch die Anwendung der Methoden der experimentellen Phonetik auf die 
Erforschung der Dysarthrien, welche in dem vorliegenden Buche systematisch 
durchgeführt ist. Dementsprechend ist das Kapitel über die Untersuchung 
der dysarthrischen Sprachstörungen von besonderem Interesse. Es zeigt sich 
deutlich, daß wir viele von den fehlerhaften Artikulationsbewegungen oder 
den vollständigen Mangel oder das Fehlen derselben in der Tat nur durch 
eine sorgsame systematische experimentelleUntersuchung aufdecken können; 
es zeigt sich aber auch, daß nur auf Grund einer solchen Untersuchung 
schließlich die richtige Einreihung der dysarthrischen Störungen erfolgen 
kann. Für den Neurologen scheint es merkwürdigerweise überaus nahe zu 
liegen, unter der Dysarthrie nur die paralytische Dysarthrie zu verstehen, 
die lähmungsartigen paralytischen Erscheinungen der undeutlichen Aus- 
sprache einzelner Laute. Das ist merkwürdig genug, da von jeher auch schon 
in dem Kußmaulschen Werke eine große Anzalıl von verschiedenartigen 
Dysarthrien unterschieden wird. 


Da der Verf. bei dieser Gelegenheit eine Zusainmenstellung der 
klinischen Formen der Dysarthrie auf Grund seiner umfangreichen Erfah- 
rungen und Untersuchungen gibt, so mag diese hier kurz wiedergegeben 
sein. Er unterscheidet folgende Formen: 
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1. Dysarthria atactica. Diese findet er nicht nur bei der Taubstummheit, 
der Friedreichschen Ataxie und den seltener beobachteten Sprachstörungen 
der Tabes, sondern auch — und das ist auch für den Otologen von recht 
großer Bedeutung — bei Tumoren des Kleinhirns. (Es mag nebenbei bemerkt 
sein, daß diese von Bonhoeffer zuerst gemachte Beobachtung inzwischen eine 
Bestätigung durch v. Frankl-Hochwart und v. Eiselsberg gefunden hat.) — 
2. Dysarthria arhythmica, d. h. Artikulationsstörungen, die sich auf den 
Akzent beziehen, und zwar sowohl auf den musikalischen, wie auf den 
dynamischen und den temporalen Akzent. Dahin gehören die Oligotonie 
der multiplen Sklerose, die verschiedenen Formen der Bradyarthrie, das 
Skandieren der multiplen Sklerose, das Poltern, verschiedene Erscheinungen 
bei der Dementia paralytica u. a. — 3. Die Dysarthria bulbarıs seu para- 
lytica, die Erscheinungen bei der Bulbärparalyse und Pseudo-Bulbärparalyse, 
aber auch in geringerem Maße — als Dysarthria paralytica — die Erschei- 
nungen bei Alkohol-Intoxikation, bei Neurasthenie, als Rückstand nach 


Aphasie u. a. — 4. Die Dysarthria spasmodica, unter welcher die Erschei- 
nungen des Stotterns, der Aphthongie, der Aphonia spastica zusammen- 
gefaßt werden. — 5. Dysarthria asthenica und speziell die Dysarthria 


phonasthenica, sämtlich Entwicklungsstörungen und Berufsstörungen der 
Stimme. — 6. Die Dysarthria literalis, d. h. alle Störungen der Aussprache 
einzelner Laute, und 7. die mechanischen Dyslalien, die Dyslalia pharyngea, 
laryngea, palatina, lingualis, dentalis, labialis. 

Die gerannten mechanischen Dyslalien werden fiir den Laryngo- 
Rhinologen . besonderem Interesse sein müssen, da der Verf. mehrfach 
darauf eingelit, inwieweit lokale Behandlungen die vorhandenen Dyslalien 
in gutem oder schlechtem Sinne beeinflussen können. — Mehr das Interesse 
des Neurologen beansprucht der vierte Abschnitt über die symptomatischen 
Dyslalien, wo die klinischen Erscheinungen der Dyslalien bei den einzelnen 
Nervenkrankheiten genauer geschildert werden. 

Überall hat der Verf. aber versucht, die einzelnen dysarthrischen Er- 
scheinungen durch sorgsam angestellte Experimente zu analysieren, und 
zahlreiche Kurven geben ein klares Bild von dem, was die Anwendung der 
experimentellen Phonetik auf die Untersuchung der Dysarthrien leisten kann. 


Karl L. Schaefer. 


Zentralblatt für die gesamte innere Medizin und ihre Grenzgebiete (KongreB- 
zentralblatt). Offizielles Organ des deutschen Kongresses für innere 
Medizin. Herausgegeben von His-Berlin, Müller-München, C. v. Noorden- 
Wien und J. Schwalbe-Berlin; redigiert von Dr. v. Domarus-Berlin. Verlag 
von Julius Springer in Berlin. Bd. I. H. 1. S. 1—80. 15. Il. 1912. 

Es handelt sich hier un ein Blatt, das vor allen Dingen den Bedürfnissen 
des wissenschaftlich arbeitenden Arztes dienen soll. Zu dem riesengroßen 
Gebiete, das der innere Mediziner übersehen soll, rechnet das Zentral- 
blatt auch die Otiatrie. „Die innere Medizin ist die Anwendung aller erreich- 
baren Wissenschaften auf das Krankenbett.“ Die Referate sollen rasch und 
so ausführlich gebracht werden, daß der Leser mit ihnen arbeiten kann, 
ohne sich die Originalarbeit verschaffen zu müssen. Es ist zweifellos, daß 
das Zentralblatt sich dem wissenschaftlich arbeitenden Ohrenarzt recht 
praktisch und brauchbar erweisen wird. Lehmann-Berlin. 


Aphorismen für die hals-, nasen- und ohrenärztliche Praxis. Von Dr. Franz 
Bruck. Berlin 1911. August Hirschwald. 36. S. Preis 1 Mk. 

Auf 36 Seiten bringt der Verf. aus 3 Spezialfächern eine Reihe von 
Lehrsätzen, deren Befolgung sich für ihn als recht nützlich erwiesen hat. 
Mancher wird die wenigen Zeilen mit Interesse lesen; den Meisten aber 
wird die kleine Schrift nicht viel Neues bringen. Lehmann-Berlin. 


Tassow u. Schaefer, beiträge etc, Bi, TZ lajf. 
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VII. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitiits-Ohren- 
und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Uber das Durchdringen von Schall durch Verschliisse 
des Gehörganges mit besonderer Berücksichtigung 
der gangbaren Antiphone. 


Von 


KURT SPANGENBERG. 


Eine der ersten Untersuchungen, die der Ohrenarzt mit dem 
Patienten vornimmt, der ihn eines Ohrleidens wegen aufsucht, 
ist die Hörprüfung. Diese wird im allgemeinen derartig vor- 
genommen, daß der Patient das Ohr. das zuerst geprüft werden soll, 
dem Untersucher zuwendet, während er zugleich das abgewendete 
Ohr fest verschließen muß, um es vom Hören möglichst aus- 
zuschalten. Dieser Verschluß wird nun meist dadurch bewirkt, 
daß der zu Untersuchende einen Finger — der vielleicht noch an- 
gefeuchtet wird — in das betreffende Ohr steckt. Es leuchtet ein, 
daß es von wesentlicher Bedeutung, ja direkt für den Wert der 
ganzen Hörprüfung ausschlaggebend ist, daß tatsächlich das Ohr, 
das augenblicklich nicht geprüft werden soll. auch wirklich nichts 
hört. Denn wenn etwa jemand auf dem rechten Ohr sein Gehör 
völlig verloren hat und nun daraufhin untersucht wird, so kann 
dadurch, daß vielleicht durch das gesunde linke Ohr trotz Ver- 
schlusses noch etwas vernommen wird, offenbar leicht der Anschein 
erweckt werden, als wäre wirkliche Taubheit rechts gar nicht 
vorhanden. 

So habe ich es mir denn zur Aufgabe gemacht, einmal eine 
Reihe verschiedener Verschlüsse durchzuprüfen, um festzustellen, 
welcher davon der Anforderung möglichster Undurchgängigkeit am 
meisten genügt und somit für ohrenärztliche Zwecke am geei 
netsten ist. Abgesehen von dem bereits erwähnten Verschlusse 
des Ohres durch Einführen des Fingers, den ich weiterhin einfach 
‚als Fingerverschluß bezeichnen will, können wir unser Ohr auch 
Passowu. Schacfer, Beiträge ete. Bd. VI. H. 2. 9 
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dadurch verschließen, daß wir den Tragus fest an den Gehörgang 
andrücken, ein Verschluß, der im Folgenden mit Tragusverschluß 
benannt sein möge. 


Außer den eben genannten Verschlüssen aber, die eigentlich 
nur dann zur Anwendung kommen, wenn es gilt, für Augenblicke 
oder wenigstens nur für kürzere Zeit unser Ohr zu verschließen, 
stehen uns auch solche zur Verfügung, die wir stundenlang an- 
wenden können. Und zwar handelt es sich hier um die weiter unten 
genauer zu besprechenden sogenannten Antiphone!). Diese sind 
für nervöse, besonders geistig angestrengt arbeitende Menschen 
von Bedeutung, die sich gegen Geräusche ihrer Umgebung mög- 
lichst abschließen wollen. Mehrere dieser Antiphone nun sind auch 
in die Untersuchungen hineingezogen worden, und zwar solche: 

1. aus Hartgummi mit verstellbarem Neusilberstiel. 

2. aus Paraffın, 

3. aus Weichgummi. 


Bei diesen Antiphonen habe ich dann zugleich auch Beobach- 
tungen darüber zu machen gesucht, ob sie nicht während ihres 
Tragens zu unangenehmen Empfindungen im Ohr Veranlassung 
geben und, wenn das der Fall ist, welche Antiphone die geringsten, 
welche die größten Störungen hervorrufen. 


Weiterhin habe ich das Ohr dadurch verschlossen. daß ich es 
mit feuchter Gaze austamponierte. 

Die Untersuchung selbst wurde in der Weise vorgenommen, 
daß die Versuchsperson (ich) beide Ohren in einer der eben er- 
wähnten Weisen verschloß und dann Stimmgabeln von C (64) auf- 
wärts bis 4800 dicht vor das eine Ohr gehalten wurden. In dem 
Moment, in dem die Stimmgabel angeschlagen wurde, wurde eine 
Stoppuhr in Gang gesetzt. Sobald der Ton für das verschlossene 
Ohr nicht mehr hörbar war, wurde die Zeit, die vom Anschlagen bis 
zu diesem Moment verstrichen war, abgelesen, der Verschluß ent- 
fernt und nun weiterhin die gesamte Zeit bis zum völligen Ver- 
klingen der Stimmgabel notiert. Zwischen den beiden so gewonnenen 
Zahlen wurde dann die Differenz festgestellt. 


Einige Beispiele mögen das noch verdeutlichen. Wurde etwa 
der Verschluß dadurch bewirkt, daß beide Zeigefinger fest in die 
Gehörgänge eingedrückt wurden, so konnte die Gabel G mit ver- 


1) Eine größere Kollektion solcher Antiphone wurde mir in liebens- 
würdiger Weise von der Firma H. Pfau, Berlin NW 6, Luisenstr. 48. zur 
Verfügung gestellt. 
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schlossenem Ohre 15 Sekunden und mit nachher geöffnetem Ohr 
90 Sekunden gehört werden. Die Differenz zwischen beiden Zahlen 
beträgt also 35 Sekunden. Bei einem Verschluß durch ein Weich- 
gummiantiphon ergab die gleiche Stimmgabel die Zahlen 38 und 
0014, Sekunden, also eine Differenz von nur 121, Sekunden. Diese 
Differenzbestimmungen ermöglichen nun eine Beurteilung der 
Wirksamkeit des Verschlusses auf Grund folgender Überlegung. 


Je schalldichter ein Ohr verschlossen wird, um so schneller 
wird der Ton der Stimmgabel vor dem verschlossenen Ohr ver- 
schwinden, während dann nach Beseitigung des Verschlusses die 
Gabel noch lange gehört werden kann. Mit anderen Worten muß 
also die Differenzzahl um so größer werden, je wirksamer der Ver- 
schluß ist. 

Durch diese Differenzbestimmungen wurde fernerhin eine 
Fehlerquelle ausgeschaltet, und zwar die des ungleichmäßigen 
Anschlagens der Stimmgabel. Es ist klar, daß eine kräftig an- 
geschlagene Gabel durch einen Verschluß länger hindurch gehört | 
wird, als wenn man sie schwächer anschlägt. Dafür tönt dann aber 
auch die stärker erregte Gabel vor dem nachher geöffneten Ohre 
ebenfalls entsprechend länger, wodurch der Unterschied in der Kraft 
des Anschlagens sich ausgleicht. 

Beachtet werden muß aber, daß bei diesen Untersuchungen 
doch immer noch eine Anzahl von Fehlerquellen übrig bleibt, die 
insbesondere darin liegen, daß die Beobachtungen der Versuchs- 
Person naturgemäß. stets subjektiven Schwankungen unterworfen 
Sind und wohl auch ein und derselbe Verschluß nicht immer absolut 

&leich schalldicht eingeführt wird. Insbesondere wird der Moment 
des Verklingens der Stimmgabel sehr leicht einmal etwas 
fr üher, einmal etwas später angegeben werden. Namentlich wird 
Sich dies bei den tieferen Stimmgabeln geltend machen, die nur 

ganz allmählich abklingen und deren Wahrnehmungsschwelle 

bekanntlich eine gewisse zeitliche Breite hat. Die höheren Gabeln 

*Begen verklingen rasch, ihr Ton sinkt also auch schnell unter den 

Schwellenwert und sein Verschwinden für unser Ohr kann infolge- 
© Ssen viel präziser angegeben ‚werden. 

Es war darum notwendig, stets mehrere Versuche mit der- 
selben Gabel und demselben Verschlusse anzustellen, und zwar 
Mindestens drei. Aus diesen wurde dann das Mittel gezogen und 

teser Wert als maßgebend in der Tabelle am Schluß dieser Arbeit 
V Orzeichnet. Lagen die Werte der drei Versuche sehr weit ausein- 
9% 
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ander, so wurden weitere Versuche ausgeführt, eventuell an einem 
der nächsten Tage, wenn die Verschiedenheit der Werte möglicher- 
weise auf Ermüdung der Versuchsperson nach längeren Versuchen 
zurückzuführen war. 


Die zur Verwendung gelangenden Gabeln waren die Gabeln 
der Edelmannschen Tonreihe in der Reihenfolge: 
C—E— G— 2 — g? —c!— g!— ce? — gë, 
ferner A ppunnsche Gabeln, und zwar nach den Schw ingungszahlen 
benannt die Gabeln 
1000 — 2000 — 3200 — 4000 — 4800. 


Diesen Versuchen schlossen sich zur Ergänzung der erreichten 
Resultate nun noch weitere an. So erprobte ich die Wirksamkeit 
der Verschlüsse gegenüber der Flüstersprache, ferner ihre Durch- 
gängigkeit für die im Laboratorium vorhandenen Zinnpfeifen, sowie 
gegenüber Tönen des Monochords und der Galtonpfcife in der Gegend 
der oberen Hörgrenze. 


Beginnen wir nun die genauere Erörterung mit den Versuchen 
über den Tragusverschluß. so ergab sich, daß die Gabel C auch bei 
stärksten Anschlag mit der Faust nicht hindurchgehört wurde, 
während dagegen bei E wenige Sekunden lang ein unbestimmtes 
Zittern vernchmbar schien. Es sei überhaupt gleich hier bemerkt, 
daß bei diesen beiden Gabeln, die mit der Faust angeschlagen 
wurden. die Resultate für alle Verschlüsse nicht wesentlich ver- 
schieden waren. C wurde durch keinen Verschluß hindurch gehört 
und bei der Gabel E waren die Wahrnehmungen für das ver- 
schlossene Ohr so unsicher, daß bestimmte zeitliche ne 
nicht gemacht werden konnten, die stets erst von der Gabel G an 
aufwärts möglich waren. Wir können daher die Gabeln C und E 
bei der Mitteilung aller Versuche iin Folgenden außer Acht lassen. 

Für die Gabel G ergab sich nun, mit der Faust angeschlagen, 
beim Tragusverschluß für das verschlossene Ohr eine Hördauer von 
15; 17; 16 Sekunden. für das offene Ohr eine solche von 51; 46; 46 
Sekunden. die Differenz beträgt also 3115 Sekunden im Durch- 
schnitt. Von c® aufwärts bis g? wurden bei diesen Versuchen mit 
Tragusverschluß die Gabeln nicht mit der Faust, sondern mit 
dem Klöppel angeschlagen. 

Stellen wir nun alle Resultate von G aufwärts bis g? zu- 
sammen. so erhalten wir folgende Übersicht, indem wir immer 
zuerst die Hördauer für das verschlossene, dann für das offene 
Ohr angeben und zum Schluß die Ditferenzzahlen nennen: 


G: verschlossen 15; 17; 16; 
Differenz 36; 29; 30; 
c?: verschlossen 16; 18; 17; 
Differenz 33; 29; 25; 
g°: verschlossen 48; 42; 45; 
Differenz 45; 52; 37; 
cl: verschlossen 34; 37; 38; 
Differenz 23:: 203 22: 
g!: verschlossen 39; 38; 44; 
Differenz 20; 20; 17; 
c?: verschlossen 27; 32; 32; 
Differenz 28; 26; 29; 
g°’: verschlossen 20; 18; 22; 
Differenz 14; 14; 13; 
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offen d1; 46; 46. 
Differenzdurchschnitt 
offen 49; 47; 42. 
Differenzdurchschnitt 29. 
offen 93; 94; 82. 
Differenzdurchschnitt 
offen 57; 62; 60. 
Differenzdurchschnitt 23. 
offen 59; 58; 61. 
Differenzdurchschnitt 
offen 55; 58; 61. 
Differenzdurchschnitt 
offen 34; 32; 35. 
Differenzdurchschnitt 


32. 


45. 


14. 


Die nun folgenden Appunnschen Gabeln wurden möglichst 


kräftig mit dem Bogen gestrichen. 


1000: verschlossen 34; 35; 37; 
Differenz 30; 36; 36; 


2000: verschlossen 12; 11; 14; 
Differenz 18; 20; 21; 
3200: verschlossen 11; 10; 12; 
Differenz 9; 9;. 9; 
4000: versch'ossen 5; 5; 6; 
Differenz 6; 6; 4; 
4800: verschlossen 4; 3.5; 4; 
Differenz 21,98: 225 


° Differenzdurchschnitt 


Ich erhielt folgende Ergebnisse: 
offen 64; 71; 73. 
Differenzdurchschnitt 
offen 30; 31; 35. 
Differenzdurchschnitt 
offen 20; 19; 21. 


34. 
20. 


9. 
offen 11; 11; 10. 
Differenzdurchschnitt 
offen 6; 5; 6. 
Dilferenzdurchschnitt 2. 


Uber 4800 ließen sich Differenzbestimmungen nicht mehr vor- 
nehmen, da ein Messen des Abstandes zwischen dem Verschwinden 
des ‘Tones vor verschlossenem und vor offenem Ohr infolge des 
raschen Verklingens der Gabel nicht mehr möglich war. 

Wurden nun statt des Andrückens des Tragus an den Gehör- 


gang die Ohren fest durch den 


in den Gehörgang eingeführten 


Zeigefinger verschlossen, so resultierte bei übrigens gleicher Ver- 


suchsanordnung folgendes: 
G: verschlossen 15; 15; 15; 
Differenz 30; 
verschlossen 25; 
Differenz 28; 
: verschlossen 54; 

Differenz 36; 


26; 27; 
27,25: 
53; 64; 


c°: 


offen 45; 50; 52. 


35; 37; Differenzdurchschnitt 34. 


offen 53; 53; 22. 
Differenzdurchschnitt 27. 
offen 90; 90; 9. 


37; 31; Differenzdurchschnitt 35. 
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c!: verschlossen 37; 36; 38; offen 52; 55; 55. 
Differenz 15; 19; 17; Differenzdurchschnitt 17. 
g’: verschlossen 43; 44; 42; offen 67; 65; 61. 
Differenz 24; 21; 19; Differenzdurchschnitt 21. 
c?: verschlossen 30; 31; 32; offen 45; 58; 56. 
Differenz 15; 27; 24; Differenzdurchschnitt 22. 
g?: verschlossen 18; 18; 17; offen 28; 30; 28. 
Differenz 10; 12; 11; Differenzdurchschnitt 11. 
1000: verschlossen 31; 25; 30; offen 62; 74; 67. 
Differenz 31; 49; 37; Differenzdurchschnitt 39. 
2000: verschlossen 19; 15; 15; offen 32; 32; 29. 
Differenz 13; 17; 14; Differenzdurchschnitt 15. 
3200: verschlossen 11; 10; 11; offen 17; 17; 16. 
Differenz 6; 7; 5; Differenzdurchschnitt 6. 
4000: verschlossen 7; 6; 5; offen 11; 11; 10. 
Differenz 4; 5; 5; Differenzdurchschnitt 
4800: verschlossen 3,5;3,5; 3; offen 8; 6; 5,5. 
Differenz 4,5; 2,5; 2,5; Differenzdurchschnitt 3. 


Oe 


Wahrend wir nun hier keine sehr erheblichen Unterschiede 
gegenüber. den vorher beim Tragusverschluß erreichten Werten 
sehen, wird dies bereits anders bei Versuchen mit Hartgummi- 
antiphonen. Diese Antiphone bestehen aus kleinen etwa 34 cm im 
Durchmesser messenden Kügelchen mit einem Gewicht von je 
1,25 g. In diese Kugeln eingeschroben ist ein metallener Anker, um 
ein besseres Einführen und Herausnehmen des Antiphones aus dem 
Ohre zu ermöglichen. Dieser Anker wiegt für sich 2 g. Ehe ich auf 
die Resultate eingehe, will ich noch bemerken, daß diese Antiphone 
nach dem Herausnehmen aus dem Ohr, sobald sie etwas länger 
getragen sind, das Gefühl der Reizung zurücklassen. Es wäre nicht 
unmöglich, daß hierdurch das Gehör für die Schwellenbe timmung 
in ungünstiger Weise beeinflußt wird. Es könnten in dieser Hin- 
sicht vielleicht noch Versuche über die Hördauer nach stunden- 
langem Tragen dieser Antiphone angestellt und die Resultate mit 
den hier erreichten Werten verglichen werden. Jedenfalls erschienen 
sowohl der Tragus- wie der Fingerverschluß in genannter Hinsicht 
schonender für das Ohr. 


Die Ergebnisse für den Hartgummiverschluß waren nun fol- 
gende: 
G: verschlossen 31; 31; 32; offen 52; 48; 50. 
Differenz 21; 17; 18; Differenzdurchschnitt 19. 
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c°: verschlossen 32; 31; 31; offen 53; 50; 49. 
Differenz 21; 19; 18; Differenzdurchschnitt 19. 
g°: verschlossen 68; 65; 65; offen 98; 92; 101. 
Differenz 30; 27; 36; Differenzdurchschnitt 31. 
c!: verschlossen 31; 30; 26; offen 53; 51; 45. 
Differenz 22; 21; 19; Differenzdurchschnitt 21. 
g': verschlossen 44; 45; 45; offen 63; 67; 67. 
Differenz 19; 22; 22; Differenzdurchschnitt 21. 
c?: verschlossen 34; 36; 35; offen 50; 53 „54. 
Differenz 16; 17; 19; Differenzdurchschnitt 17. 
g*: verschlossen 19; 24; 21; offen 29; 37; 36. 
Differenz 10; 13; 15; Differenzdurchschnitt 13. 
1000: verschlossen 29; 37; 38; offen 59; 68; 64. 
Differenz 30; 31; 26; Differenzdurchschnitt 29. 
2000: verschlossen 16; 14; 14; offen 31; 28; 31. 
Differenz 16; 14; 17; Differenzdurchschnitt 16. 
3200: verschlossen 10; 10; 9; offen 20; 18; 19. 
Differenz 10; 8; 10; Differenzdurchschnitt 9. 
4000: verschlossen 6; 5; 6; offen 11; 10; 12. 
Differenz 5; 5; 6; Differenzdurchschnitt 5. 
4800: verschlossen 3; 3; 3; offen 4; 5; 5,5. 
Differenz 1; 2; 2,5; Differenzdurchschnitt 2. 


we 


Verglichen mit den beiden vorigen Verschliissen sieht man hier 
fast ausnahmslos geringere Differenzzahlen; nur für c! und g! sowie 
g* erreichen sie teilweise dieselbe Höhe oder gehen sogar etwas über 
die entsprechenden Werte der früheren Verschlüsse hinaus. Doch 
wenn wir das im Beginn dieser Abhandlung Gesagte berücksich- 
tigen, wonach gewisse Fehler sich nicht vermeiden lassen, so wird 
man diese kleineren Unterschiede weniger beachten und den 
Hauptwert auf die größeren Differenzen legen. Dann ergibt sich 
klar, daß der Hartgummiverschluß nicht so wirksam ist wie die 
beiden zuerst probierten. Daß bei den hohen Gabeln von 3200 auf- 
wärts keine größeren Unterschiede mehr wahrgenommen werden. 
ist in dem schnellen Verklingen dieser Gabeln begründet. 


Während nun bei sämtlichen bis jetzt geprüften Verschlüssen 
die Stimmgabeln immer in gleicher Weise erregt wurden. und zwar 
so, daß die Gabel G mit der Faust, die Gabeln c° bis g? mit dem 
Klöppel angeschlagen und endlich darüber hinaus die Gabeln 1000 
bis 4800 mit dem Bogen gestrichen wurden, tritt für die folgenden 
Versuche insofern eine Änderung ein. als nunmehr für die Gabeln 


128 Spangenberg, Uber das Durchdringen von Schall 


g? bis g? der mir inzwischen zur Verfügung gestellte Dölgersche 
Stimmgabelerreger benutzt wurde. Hierbei sollten zugleich einige 
Feststellungen darüber gemacht werden, ob er anderen Anschlags- 
arten wesentlich überlegen wäre oder nicht. 


Dieser Apparat besteht aus zwei parallel laufenden kräftigen 
Stahlschienen, die an ihrem oberen Ende rechtwickelig angefeilt 
und daselbst mit Elfenbein zur Abschwächung der bei der Erregung 
entstehenden Obertöne ausgekleidet sind. Mittelst einer Schraube 
können die beiden Stahlschienen in ihrer gegenseitigen Entfernung 
eingestellt werden, die dann an einem Maßstabe abgelesen wird. 
Indem durch diese Vorrichtung die Zinken einer Stimmgabel in 
meßbarem Abstand voneinander gespannt werden und nach dem 
Abziehen der Klemme mit einer bestimmten, auf !’, mm ables- 
baren Elongation zu schwingen beginnen (welcher Augenblick als 
Anfang der Zeitbestimmung für die Wahrnehmung des Tones dient), 
kann hiermit eine Messung und ein Vergleich der Hörfähigkeiten 
vorgenommen werden. Ich wandte diesen Stimmgabelerreger zuerst 
systematisch bei den Weichgummi-Antiphonen an, und zwar. wie 
erwähnt, für die Gabeln c? bis g?. 

Für die beiden tiefen Gabeln G und c® wurde dieser Dölgersche 
Stimmgabelerreger deswegen nicht benutzt, weil bei zu schwacher 
Erregung von ihnen durch einen Verschluß hindurch überhaupt 
nichts vernommen wird, ein zu starkes Anspannen mit dem ge- 
nannten Apparat aber für die Gabeln nicht unbedenklich erschien. 


Die hohen Gabeln endlich von 1000 aufwärts wurden aus dem 
Grunde weiter mit dem Bogen gestrichen, weil es bei ihrem schnellen 
Verklingen galt, sie in der denkbar schärfsten Weise zu erregen, 
was durch Bogenstrich am besten erreicht wurde. 


Was nun die Leistungsfähigkeit des Dölgerschen Apparates 
anlangt, so läßt sich nach meinen Versuchen sagen, daß er, richtig 
angewandt, gute Resultate gibt. Ehe wir nun aber die, die mit den 
Weichgummi-Antiphonen erreicht wurden, näher betrachten, will 
ich noch kurz einige Bemerkungen über die Antiphone selbst 
machen. 

Die Weichgummi-Antiphone sind längliche Zapfen, die der 
Form des Gehörganges einigermaßen artgepaBt sind und ein Ge- 
wicht von je 115 g haben. Sie sitzen vielleicht wegen ihrer etwas zu 
großen Elastizität nicht sohr fest, geben aber anderseits auch nicht 
so das Gefühl der Reizung, auch dann nicht, wenn sie länger 
getragen sind, wie die vorher genannten Hartgummi-Antiphone. 
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Wir erhielten bei ihnen folgende Ergebnisse: 
G: verschlossen 34; 37; 42; offen 46; 52; 52. 
Differenz = 12; 15; 10; Differenzdurchschnitt 12. 
c®: verschlossen 32; 36; 27; offen 44; 49; 38. 
Differenz 12; 13; 11: Differenzdurchschnitt 12. 
g°: verschlossen 81; 73; 68; offen 93; 86; 81. 
Differenz 12; 13; 13; Differenzdurchschnitt 13. 
c!: verschlossen 38; 39; 36; offen 48; 50; 48. 
Differenz 10; 11; 12; Differenzdurchschnitt 11. 
g': verschlossen 44; 44; 47; offen 58; 57; 60. 
Differenz 14; 13; 13; Differenzdurchschnitt 13. 
c?: verschlo-sen 39; 37; 38; offen 50; 50; 50. 
Differenz 11; 13; 12; Differenzdurchschnitt 12. 
g*: verschlossen 27; 31; 30; offen 35; 40; 38. 
Differenz 10; 9; 8; Differenzdurchschnitt 9. 
1000: verschlossen 47; 52; 52; offen 70; 72; 71. 
Differenz 23; 20; 19; Differenzdurchschnitt 21. 
2000: verschlossen 28; 21; 22; offen 40; 37; 42. 
Differenz 12; 16; 20; Differenzdurchschnitt 16. 
3200: verschlossen 14; 16; 14; offen 21; 23; 21. 


Differenz 7; %; 7; bifferenzdurchschnitt 7. 
4000: verschlossen 7; 8; 8; offen 14; 14; 13. 

Differenz 7; 6; 5; Differenzdurchschnitt 6. 
4800: verschlossen 3; 2; 3; offen 5; 7; 6. 

Differenz 2; 9; 3; Differenzdurchschnitt 3. 


Verglichen mit den früheren Versuchen sehen wir hier im 
ganzen ein Abnehmen der Differenzzahlen bis hinauf zur Gabel 
1000, was für eine geringere Wirksamkeit dieses Verschlusses gegen- 
über den vorher genannten spricht. 


Hinsichtlich der Versuche mit den Gabeln von 2000 aufwärts 
bis 4800 gilt wieder das, was schon bei den Resultaten. die mit den 
Hartgummiverschlüssen erreicht wurden, gesagt worden ist. Die 
Gabeln verklingen zu schnell, als daß wesentliche Difforenzen ent- 
stehen könnten. 


Endlich wurde nun noch das Paraffin-Antiphon von Dr. med. 
Sprenger, das sogenannte Paraphon, einer Prüfung unterzogen. 
Dieses Paraphon ist — nach der mitgegebenen Beschreibung — 
eine weiche, unschädliche, im Gehörgang sitzende Ohreinlage mit 
kleinem Stiele, bestehend aus mit Paraffin getränkten Watteröllchen 
mit seidener Schutzhülle. Es wird mittelst einer besonderen 
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Pincette in den Gehörgang eingelegt resp. Wieder entfernt. Das 
Gewicht eines Kügelchen beträgt etwa, je nach der Größe, 1 bis 
1% g. 

Eingeführt wird das Paraphon nach der Gebrauchsanweisung 
in der Art, daß man es mit dem Daumen und Zeigefinger erfaßt 
und von außen in die Ohröffnung hineinlegt. Dort bleibt es fünf 
Minuten liegen und wird dann, wenn es warm geworden ist, langsam 
mit der Pincette in den Gehörgang hineingedrückt. Die richtige 
Lage soll dann daran erkannt werden, daß mit einem Schage die 
Geräusche der Umgebung aufhören. 


Was nun den Sitz des Antiphones anlangt, so läßt sich nach 
meinem Dafürhalten sagen, daß es nach einigen geringeren unan- 
genehmen Empfindungen unmittelbar nach der Einführung,wie 
etwas Sausen, an die man sich jedoch bald gewöhnt, gut liegt und 
kein Gefühl der Reizung mehr im Ohre wachruft. Der Verschluß 
ist um so wirksamer, je länger das Paraphon im Gebrauch ist, da 
es sich mit der Zeit der Ohrform genau anpaßt. Bemerkt sei für 
dieses Antiphon auch noch, daß seine Einführung mit der beigegebe- 
nen spitzen Pincette von ungeübter Hand nicht ganz ungefährlich 
erscheint. An Wirksamkeit bleibt es jedoch nach den Hörversuchen 
fast hinter allen Verschlüssen, die bereits probiert wurden, zurück 
und steht nur etwa auf gleicher Stufe mit dem Weichgummiver- 
schluß, wenn es ihm nicht vielleicht etwas überlegen ist. 


Jedenfalls reicht es nicht an das Hartgummi-Antiphon heran 
und ist dem Finger- und Tragusverschluß erheblich unterlegen. 


Die genauen Resultate sind die folgenden: 


G: verschlossen 27; 32; 42; offen 39; 42; 50. 
Differenz 12; 10; 8; Differenzdurchschnitt 10. 
c°: verschlossen 39; 38; 34; offen 48; 44; 42. 
Differenz 9; 6; 8; Differenzdurchschnitt 8. 
g°: verschlossen 79; 84; 89; offen 93; 102; 104. 
Differenz 14; 18; 15; Differenzdurchschnitt 16. 
c!: verschlossen 37; 35; 38; offen 49; 51; 52. 
Differenz 12; 16; 14; Differenzdurchschnitt 14. 
g': verschlossen 48; 46; 44; offen 62; 61; 59. 
Differenz 14; 15; 15; Differenzdurchschnitt 15. 
e?: verschlossen 35; 37; 37; offen 48; 47; 47. 
Differenz 13; 10; 10; Differenzdurchschnitt 11. 
g“: verschlossen 21; 21; 24; offen 29; 30; 32. 
Differenz 8; 9; 8; Differenzdurchschnitt 8. 


~ 


had 


4000: 


4800: 
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verschlossen 41; 38; 47; offen 67; 70; 65. 
Differenz 26; 32; 18; Differenzdurchschnitt 25. 
verschlossen 14; 18; 18; offen 38; 40; 36. 
Differenz 24; 22; 18; Differenzdurchschnitt 21. 


: verschlossen 12; 11; 11; offen 22; 21; 21. 


Differenz 10; 10; 10; Differenzdurchschnitt 10. 


verschlossen 7; 7; 
Differenz D; 6; 
verschlossen 2; 3; 
Differenz 4; 3; 


T; 
6; 
3; 
2; 


offen 12; 13; 13. 
Differenzdurchschnitt 6. 
offen 6; 6; 5. 
Differenzdurchschnitt 3. 


Schließlich versuchte ich es noch, festzustellen, wieweit die 
Tamponade des ganzen Gehörganges mit feuchter Gaze sich zum 
Verschluß als geeignet erweist. Doch entsprachen die Ergebnisse 
nicht den Erwartungen, die ich an diesen Verschluß geknüpft hatte, 
wie aus dem folgenden ersichtlich ist: 


G: 

ec” 

g°: 

er 

g!: 

er. 

g?: 
1000: 
2000: 


3200 


4000: 


4800: 


Pho 


verschlossen 44; 48; 
Differenz 6; 1; 
verschlossen 44; 45; 
Differenz 2: 6; 
verschlossen 85; 87; 
Differenz 2; 10; 
verschlossen 41; 44; 
Differenz 8; 10; 
verschlossen 46; 49; 


47; 
4; 
45; 
2; 
91; 
1; 
42; 
8; 
49; 


offen 50; 49; 51. 
Differenzdurchschnitt 4. 
offen 46; 51; 47. 
Differenzdurchschnitt 3. 
offen 87; 97; 92. 
Differenzdurchschnitt 4. 
offen 49; 54; 50. 
Differenzdurchschnitt 9. 
offen 58; 64; 61. 


Differenz 12; 15; 12; Differenzdurchschnitt 13. 


verschlossen 38; 42; 
Differenz 15; 8; 
verschlossen 26; 28; 
Ditferenz 9; 1; 


verschlossen 43; 48; 43; 


44; 
3; 
29; 
1; 


offen 53; 50; 47. 
Differenzdurchschnitt 9. 
offen 35; 29; 30. 
Differenzdurchschnitt 4. 
offen 65; 68; 67. 


Differenz 22; 20; 24; Differenzdurchschnitt 22. 


verschlossen 24; 27; 


23: 


offen 31; 40; 38. 


Differenz 7, 13; 13; Differenzdurchschnitt 11. 


: verschlossen 15; 14; 


Differenz 5; 
verschlossen 7; 
Differenz 4; 
verschlossen 4; 3; 
Differenz 2; 


3; 


~e 


14; 
4; 


offen 20; 17; 18. 
Differenzdurchschnitt 4. 


; offen 11; 11; 13. 

: Differenzdurchschnitt 4. 

; offen 6; 5; 6. 

; Differenzdurchschnitt 2. 
Hieran möchte ich nun noch einige Bemerkungen über Anti- 
ne schließen, die ich keiner besonderen Prüfung unterzog. Es 


132 Spangenberg. Über das Durchdringen von Schall 
handelt sich in erster Linie um die Antiphone, die in ihrer Form 
sich nicht wesentlich von Hartgummi-Antiphonen unterscheiden, 
nur aus anderem Stoff hergestellt sind. Es sind da zu nennen solche 
aus Celluloid, aus Metall und aus Aluminium. Sie haben alle 
ungefähr die gleiche Größe und unterscheiden sich nur durch das 
Gewicht voneinander. Den Hartgummi-Antiphonen gleichen sie 
auch darin, daß sie bei längerem Tragen ebenso, wie diese das Ge- 
fühl der Reizung im Ohre wachrufen. 

Nicht genauer untersucht habe ich auch die sogenannten 
Acustica-Antiphone, die Verschlüsse des Ohres aus Watte darstellen. 
Sie stehen jedenfalls allen hier bereits angeführten Verschlüssen 
nach, mit Ausnahme des Verschlusses, der durch Tamponade des 
Gehörganges erreicht wird und dem sie sich, soweit ich festgestellt 
habe, in ihrer Wirksamkeit anreihen. 

Um die Versuche vollständig zu machen, ließ ich endlich noch 
eine Prüfung der verschiedenen Verschlüsse auf ihre Wirksamkeit 
gegenüber der Flüstersprache folgen und fand dabei im allgemeinen 
das bestätigt, was ich bis jetzt ermittelt hatte. Tragus- und Finger- 
verschluß gaben annähernd die gleichen Resultate, indem die 
Flüstersprache bei beiden bis zu einer Entfernung von 1, m gehört 
wurde. Etwas weniger wirksam zeigte sich der Verschluß mit Hart- 
gummi-Antiphonen. bei dem die Flüstersprache bis zu etwa 34 m 
richtig verstanden wurde. während der Weichgummiverschluß 
sogar noch eine Entfernung von 2 m, der Verschluß mit Paraffin- 
Antiphonen eine solche von 314 m zuließ. 

Etwas aus der Reihe fiel der Verschluß. der durch Tanıponade 
des Gehörganges mit feuchter Gaze hergestellt wurde. Während 
er nach den Versuchen, die ich mit Stimmgabeln ausgeführt habe, 
an letzter Stelle stand und am wenigsten geeignet erschien, das Ohr 
wirksam zu verschließen, zeigte es sich hier, daß dieser Verschluß 
für Flüstersprache den des Paraphons hinter sich zurückließ und 
etwa auf gleicher Höhe mit dem Weichgummiverschluß stand, 
indem Flüstersprache bis zu einer Entfernung von 2 m richtig 
verstanden wurde. 

Ich gehe nun zu der Frage über. wie sich die Verschlüsse gegen- 
über höchsten Tönen verhalten. Lurch den Tragusverschluß 
wurden zunächst alle höchsten im Laboratorium vorhandenen 
Zinnpfeifen von c? bis ungefähr zum oberen Ende der Tonreihe 
hindurchgehört. Für die anderen Verschlüsse erschienen diese 
Versuche nicht notwendig, da ja der Tragusverschluß schon am 
sichersten wirkt. 
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Ferner bestimmte ich die obere Hörgrenze für sämtliche Ver- 
schlüsse mit Hilfe des Struyckenschen Monochords, das dabei dicht 
an das Ohr gehalten wurde. Ich fand die Grenze für den Tragus- 
und Fingerverschluß bei c’, für alle übrigen Verschlüsse bei d’. 
Weiter herunter wurden alle Töne des Monochords deutlich gehört. 
Für das offene Ohr ergab sich auch bei wiederholter Prüfung. daß 
die obere Hörgrenze dieselbe war, wie bei den weniger wirksamen 
Verschlüssen, nämlich d’. 

Die Versuche mit dem Struyckenschen Monochord ergänzte ich 
durch. einige solche, die mit der Galtonpfeife für sämtliche Ver- 
schlüsse und für das offene Ohr ausgeführt wurden. Die Anordnung 
der Versuche war dabei folgende: In einen Windkessel von 90 | 
Rauminhalt wurde mit einer elektrisch betriebenen Pumpe Luft 
hineingepumpt, bis in dem Kessel ein Druck von 114 Atmosphären 
herrschte. Von dem Kessel führte ein Schlauch zu einem Regulier- 
hahn und von ihm aus weiter, sich in zwei Arme teilend zu der fest- 
geklemmten Galtonpfeife und zu einem Manometer, das den Druck 
in Centimetern Wasser anzeigte. Diesen Druck konnte man ver- 
mittelst des Regulierhahnes genau und fein abstufen und in dem 

nötigen Maße konstant erhalten?). 
Bei einer Maulweite der Pfeife von 0.85 und einem Druck von 
30 cm, wie er nach den Untersuchungen von Hegener?) zur Erzielung 
Teiner Galtontöne in der Gegend der oberen Hörgrenze nötig ist, 
wurde für beiderseits mit Tragusverschluß verschlossene Ohren die 
obere Tongrenze für mich bei 3,25, für Prof. Schaefer bei 4,5 fest- 
gestellt, bei offenem Ohr für mich bei 2,7, für Prof. Schaefer bei 3,3. 
Für die anderen Verschlüsse ergaben sich nicht wesentlich ab- 
Weichende Resultate. Ich erhielt bei dem Fingerverschluß die 
"Tenze bei 3,2, bei den Verschlüssen durch Hartgummi-Antiphone 
bei 3,3, durch Weichgummi-Antiphone bei 3.2 und weiter für das 
*Praphon bei 3,2 und für den Gazeverschluß wieder bei 3.3. 


Auffallend ist dabei. daß der Hartgummiverschluß und sogar 
we Ch der Verschluß durch Tamponade mit feuchter Gaze diesen 
hen Tönen gegenüber besonders wirksam zu sein scheint. 


Bei Verschluß des Ohres fällt das Blasegeräusch fort, was zur 
RE 
ER *) Das Instrumentarium ist cine von Herrn Prof. Karl L. Schaefer 
S tiene führte, zur Erzeugung von Galtonpfeifentönen mit konstanter Höhe und 
“Flee sehr zweckmäßige Modifikation des Liliput-Star-Compressors von 
> Berényi, Berlin C, Kaisor-Wilhelm-StraBe 45. : 
Ba *) Passow und Schaefer, Beiträge zur Anatomie etc. des Ohres u. 8. w. 
aqd I, S. 321 fi. 
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Folge hat, daß die Töne besonders klar und rein gehört werden, 
und zwar durch das ganze Zimmer hindurch. 

Fassen wir nun zum Schluß noch einmal die gesamten Ergeb- 
nisse übersichtlich zusammen, so erhalten wir folgende Tabelle: 


I | Hartgummi- 
Ton- A Tragusverschluß | Fingerverschluß hi 
7 | 7 : E 
SONG sch p | Dit. Si Diff. ya off. Diff. pa sat Nadat i 

| 


te 


{ 

17 | 46 | 29 26 53 27 Ei ai 50 
g° 45 | 90 | 45 57 92 | 35 | 66 | 97 
c1 36 | 59 | 23 37; 54 17j 29 | 50 
g! 40 ' 59 |19: 43 64 21 | 45 | 66 
e | 30 | 58 |28 31° 53 22) 35 | 52 
g? 20 | 34 14 | 18, 29 11) 21 | 3 
1000 | 35 | 69 


| 
| 
| 
34 29 | 68 39 35 | 64 
| 


2000| 12 | 32 | 20 | 16 | 31 , 15 | 14 | 30 

3200; 11 20 9 | 11 | 17 6 | 10 : 19 

100 | 5%, 10%| 5) 6,1 5, 6; 1K 

4800| 4 6 235 65 3) 3' 5 

| 

ea | Monocord ce? | c7 d7 
Galtonpfeife 3,25 3,2 | 3,3 


Es ergibt sich aus dieser Tabelle unter Berücksichtigung alles 
dessen, was in der Einleitung zu dieser Arbeit gesagt wurde, daß der 
Tragusverschluß der am sichersten wirkende ist, wenn ihm auch der 
Fingerverschluß nicht viel nachsteht. Es würde sich also demgemäß 
für den Ohrenarzt empfehlen, bei Hörprüfungen den Patienten 
durch Andrücken des Tragus sein Ohr verschließen zu lassen. 


Was die Antiphone anlangt, so haben wir als das am besten 
wirkende das Hartgummi-Antiphon erkannt, das aber wiederum 
dadurch hinter anderen zurücksteht, daß es sich nicht so bequem 
tragen läßt. Für die Praxis düfte in dieser Bezeihung das Paraffin- 

” Antiphon am besten sein. 
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Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Ge- 
heimrat Prof. Passow und Herrn Prof. Karl L. Schaefer für die An- 
regung zu dieser Arbeit und Unterstützung bei derselben meinen 
ergebensten Dank auszusprechen. 


Gazeverschluß 
ke off. | Diff. 
| 

46 50 4 
45 48 3 
88 92 4 
42 51 9 
48 61 13 
41 | 50° 9 
28 |: 32 4 
45 67 22 
36 1 


to e m m 
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VII. 


(Aus der Universitäts Ohren- und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu 
Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. A. Passow.]) 


Über Blutungen aus dem Ohre. 
Von 


F. CLEMENT, 


Marine-Unterarzt in Berlin. 


In der Ohren- und Nasenklinik der Königlichen Charite zu 
Berlin wurde kürzlich ein Fall von starker Blutung aus dem Ohr 
beobachtet. Die Seltenheit derartiger Fälle und der Mangel einer 
vollständigen Zusammenstellung der Literatur über Blutungen 
aus dem Ohr gaben die Veranlassung, unter Mitteilung des neuen 
Falles das bisherige Material zu sichten. 

In Folgendem soll eine im allgemeinen vollständige Literatur- 
übersicht über Ohrblutungen gegeben werden. Die Kapitel, 
die bereits eingehender bearbeitet sind, werden nur kurz unter 
Hinweis auf die vorhandenen größeren Arbeiten Erwähnung 
finden. Von anderen Kapiteln, über die eine zusammenfassende 
Arbeit nicht existiert, wird hier eine Zusammenstellung versucht 
werden. Begonnene Arbeiten seien durch Anreihung von neu hinzu- 
gekommenen Fällen vervollständigt. Besonderes Augenmerk ist 
darauf gerichtet worden, daß die wesentlichen Arbeiten, besonders 
die, welche die Literatur bis in die letzte Zeit bringen, erwähnt sind. 


Zunächst seien Blutungen aus dem Ohr erwähnt, die auftraten, 
ohne daß ein Trauma voraufgegangen war oder daß speziell eine 
Ohrerkrankung vorlag. Es sind dies Blutaustritte aus unverletzten 
Gefäßen, also diapedetische. Diese traten auf bei allgemein hämor- 
rhagischer Diathese. Es gehören dazu Blutungen durch Einwir- 
kung von Bakterien oder deren Giften (infektiös-toxische Blutungen) ; 
sie finden sich bei septikämischen Erkrankungen durch Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Milzbrand, Typhus, Pest u.s.w. Wie an 
anderen Stellen des Körpers, so treten auch am Ohr solche Hämor- 
rhagien auf. Hierüber orientiert im allgemeinen jedes größere Lehr- 
buch. Von der einfachen Petechie bis zum direkten Blutausfluß 
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aus dem Ohr sind alle Übergänge beobachtet worden. Besonders 
zu erwähnen sind die Mitteilungen von: Politzer (1), Moos (2), 
Huß (3), Trautmann (4), Haug (5). Mitunter lösten geringe Traumen 
wie Husten oder Niesen die Otorrhagie aus. Die Blutungen, die bei 
eitrigen Otitiden durch Arrosion von Blutgefäßen entstehen, 
[Schwartze (6), Urbantschitsch (7), Politzer (8)], gehören eigentlich 
nicht hierher, seien aber wegen des Zusammenhanges mit den 
akuten Infektionskrankheiten hier erwähnt, da es Blutungen per 
diabrosin und aus mehr lokalen Ursachen sind. 


Ferner sind hierzu zu rechnen, die in ihrer Ätiologie noch nicht 
völlig geklärten Infektionskrankheiten Purpura haemorrhagica 
oder Morbus maculosus Werlhoffii, über die Bönninghaus (9), 
Güttich (10), Haug (11), Tomka (12), Moos (13), Sugar (14) und 
Citelli (15) berichtet haben. Andere toxische Einflüsse, so z. B. 
die durch fehlerhafte Ernährung bei Skorbut und der analogen 
Affektion der Kinder, der Moeller- Barlowschen Krankheit, und 
andere Erkrankungen des Blutes, wie Leukämie [Gradenigo (16), 
Ludewig (16), Gottstein (16)), progressive perniziöse Anämie, Ikterus, 
Eklampsie, Morbus Brightii [Schwartze (17)], können zu Ohr- 
blutungen führen, sind aber nur zum Teil Gegenstand der Bear- 
beitung geworden. 

Über die Hämophilie finden sich Mitteilungen bei ASR (11), 
Rohrer (19), Tomka (20), Ziem (21). 

Eine große Gruppe der eben besprochenen Blutungen umfaßt 
solche, die durch bloße Stauung hervorgerufen sind. Die Lücken 
zwischen den Kapillarendothelien werden durch den Blutdruck 
erweitert und die Blutkörperchen herausgepreBt. In der Ohren- 
heilkunde sind solche Blutungen unter verschiedenen Namen mit- 
geteilt worden: als Apoplexie des Ohres, akutes Hämatom, Kon- 
gestionsblutungen, z. B. bei Lungenkompressionen durch pleu- 
ritisches Exsudat oder Stauung der Vena cava superior [Klebs (22), 
Gelle (23), Arslan (24), Dunn (25), Hedinger (26), Luc (27)}. Auch 
durch Embolie mit folgendem hamorrhagischem Infarkt kann es 
zu Ohrblutungen kommen. Trautmann (28), Bezold (29) und 
Habermann (30) stellten als Ursache der Blutungen in das Mittelohr 
Embolien der Arteria stylomastoidea fest. Gedacht sei auch der 
arteriosklerotischen Gefäßveränderungen als Ursache einer Otor- 
rhagie. Kashiwabara (31) hat eingehende Untersuchungen 
darüber angestellt. Selbstverständlich bestehen zwischen den 
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einzelnen Ursachen fließende Übergänge, und es ist oft die Blutung 
nicht aus einer Ursache allein zu erklären. 

Zwanglos schließen sich an die eben besprochenen Fälle 
weitere von Kongestionsblutungen an, bei denen die Ursache wohl 
fast ausschließlich in einer Zerreißung des Gefäßes zu sehen ist, 
da tatsächlich gewisse Traumen vorliegen. So sind im Anschluß 
an epileptische Paroxysmen mehrmals geringe Hämorrhagien aus 
dem Ohr beobachtet worden. Trotz des Fehlens von nachweisbaren 
Veränderungen im Gehörorgan aber ist in Anbetracht der Tatsache, 
daß Epileptiker sich oft den Kopf beim Fall verletzen, die Mög- 
lichkeit einer rein traumatischen Gefäßruptur nicht ausgeschlossen 
[Luc (32)]. Schon bei bloßem Erbrechen sind Ohrblutungen 
beobachtet worden [Hoffmann (33)]. 


Um eine Kombination von venöser Stauung mit Überdruck 
von innen her handelt es sich bei den nun folgenden Beobachtungen. 
Über Ohrblutungen bei Keuchhusten sind umfangreiche Beob- 
achtungen angestellt worden. Naturgemäß handelt es sich in 
diesen Fällen ausschließlich um Kinder im Alter von 4 bis 9 Jahren. 
Gibb (34) beobachtete unter 2000 Pertussisfällen 4 malOhrblutungen. 
Triquet (35) sah sie 2 mal bei 4 bis 6 jährigen Kindern bald doppel-, 
bald einseitig, bald wechselnd auftreten. Die Blutmenge betrug bis 
zu etwa 15 g. Beide Autoren fanden übereinstimmend als Ursache 
der Blutung eine Zerreißung des Trommelfells, welche offenbar 
durch den gewaltsamen Anprall der Luft durch die Tuba Eustachii 
hindurch hervorgerufen war. Ähnliches ist bei gewaltsamem 
Schneuzen und Asthma beobachtet worden. Bei einem an Otorrhoe 
leidenden Mädchen sah Roger (36) während heftiger Husten- 
paroxysmen das Blut in einem Strahle aus dem Ohr hervordringen, 
und Blake (37) teilt dasselbe Vorkommnis mit ohne Vorhandensein 
einer Otorrhoe. Weitere Beobachtungen sind bei Pilcher (38). 
Wilde (39) und Clarke (40) zu finden. Laß in solchen Fällen oft der 
gleichzeitig bestehenden Otitis ein Teil der Schuld am Zerreißen 
der zarten Gefäße zuzumessen ist, versteht sich von selbst. 
Politzer (41) sah bei marantischen Individuen bei bloßem Husten 
am Trommelfell Hämorrhagien (freilich ohne Blutaustritt aus dem 
Ohr) auftreten, und Tröltsch (42) fand Ekchymosen bei alten 
Leuten nach Ausspritzung des Ohres und bei akuter Meningitis. 
Je stärker die venöse Stauung ist, desto eher wird es auch zu Blut- 
austritten aus den Gefäßen kommen, und desto weniger bedarf es. 
hierzu wieder der Prädisposition durch eine gleichzeitig bestehende 
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Erkrankung an dem Orte der Hämorrhagie. So sind Ohrblutungen 
bei Phosphor- und Cyankaliumvergiftung (letztere tötet bekannt- 
lich unter Erstickungserscheinungen) und bei plötzlicher Herz- 
lähmung beobachtet worden [Schwartze (43)]. 


Die denkbar größte Stauung, verbunden mit Überdruck der Luft 
von innen her, tritt jedoch durch Strangulation der Halsgefäße ein, 
und so finden sich in der Literatur zahlreiche Fälle verzeichnet, die 
über dieses Vorkommnis genaue Auskunft geben [Littré (44), Lincke 
(45), Cooper (46), Trampel (47)]. Größere und ausführliche, zum 
Teildurch das Experiment gestützte Arbeiten hierüber bestehen von 
Zillner (48) und vor allem von Hoffmann (49). Eine reiche Kasuistik 
ist in ihnen verwertet. Die Blutungen stammten zum Teil aus einem, 
zum Teil aus beiden Ohren; aus dem äußeren Gehörgang ohne Ver- 
letzung des Trommelfelles, bei blutiger Imbibition des Trommelfells 
und mit ZerreiBung des Trommelfells in verschiedener Stärke. Groß 
waren die Blutungen selbstverständlich nie, doch immerhin groß 
genug. um die Aufmerksamkeit auf sie zu lenken. [Morgagni (50), 
Bernt (51), Wilde (52), Taylor (53), Ogston (54), Maschka (55)). 


Im wesentlichen bieten die Notizen all dieser Autoren, von denen 
manche über eine stattliche Anzahl von Fällen verfügen, wenig 
Unterschiede voneinander. Hervorzuheben ist besonders, daß die 
Hämorrhagien nicht postmortal entstanden sind, sondern daß auch 
bei Individuen, bei denen die Strangulation infolge zu kurzer Dauer 
nicht zum Tode führte, Blutungen recht erheblicher Art aus Mund 
und Ohren beobachtet worden sind [Taylor (53)]. Erwähnt mag 
noch werden, daß die Ohrblutungen bei Strangulation keineswegs 
den gewöhnlichen, sondern doch immer einen Ausnahmebefund 
darstellen. Interessante Mitteilungen über Ohrblutungen bei Er- 
driickten macht Tardieu (56); er erwähnt, daß Olivier (57) bei 23 
im Jahre 1837 bei einem großen Gedränge erdrückten Individuen 
ausnahmslos hochgradige Cyanose des Gesichts und des Halses, 
bei einigen auch der oberen Partien des Brustkorbes mit dichter 
Ekchymosierung dort und in den Konjunktiven gefunden habe, daß 
ferner bei mehreren außerdem noch Ausfluß von Blut aus den 
Ohren und der Nase beobachtet sei. Ebenso fand Hardy (58) bei 
einem durch Erdrücken asphyktischen Mädchen einen blutigen 
Erguß aus beiden Ohren, einen Befund, den auch Tardieu (59) 
selbst bei einem anderen Patienten aufnehmen konnte. 


Druckdifferenzen zwischen außen und innen sind die Ohren 
von Männern gewisser Berufsarten, z. B.Caissonarbeitern, Tauchern, 
10* 
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Luftschiffern u. s. w. ausgesetzt. Hierüber ist vielfach geschrieben 
worden. Hoffmann (60) weist auf die bekannte Tatsache hin, daß 
Ohrblutungen infolge plötzlicher Verminderung des Blutdrucks 
entstehen können, namentlich bei Caissonarbeitern. Tomka (61) 
teilt 3 Fälle mit, in deren erstem er einen leichten Bluterguß in die 
Pauke, beim zweiten nur eine Injektion der Gefäße und Einziehung 
des Trommelfells, beim dritten eine Otitis externa mit Perforation, 
aber alle ohne Blutung nach außen sah. In einer größeren Arbeit. 
kommt Koch (62) zu folgendem Resultat: Bei Aufenthalt in kom- 
primierter Luft, so auch bei Tauchern, kann Hämorrhagie er- 
folgen, aber nur bei empfindlichen Ohren, Rupturen des Trommel- 
fells wohl nur bei atrophischer Membran, direkte Blutungen nach 
außen aber nicht. Die neuesten Untersuchungen auf diesem Ge- 
biet stammen von Heller (63), Mager (63), Schrötter (63). Lie Luft- 
verdünnung der AuBenluft, wie sie z. B. beim Kuß auf das Ohr 
eintreten, haben wohl kaum zu abundanteren Blutverlusten ge- 
führt; dagegen ist eine starke Hämorrhagie aus beiden Ohren nach 
Luftverdünnung im äußeren Gehörgang mittels des Lucaeschen 
Ballons von Habermann (64) mitgeteilt worden. Die Epidermis der 
beiden Gehörgänge war durch Blutextravasate abgehoben, das 
Trommelfell jedoch nicht verändert. 


Eine etwas abseits liegende Entstehungsursache der Ohr- 
blutung ist die durch elektrischen Schlag. Géllé (65) erwähnt einen 
Fall, wo ein leichter Blitzschlag Kopfschmerz, Ohrenklingen, 
Ruptur des Trommelfells, Taubheit und Blutungen aus Ohr und 
Nase bewirkte. Daraufhin unternommene Tierexperimente zeigten, 
daß, wenn die elektrische Entladung das Zentralnervensystem 
trifft, die oben erwähnten Symptome auftreten. Lrei ähnliche Be- 
obachtungen teilt Rugani (66) mit. Bei allen war außer der spe- 
zifischen Blitzwirkung eine traumatische Perforation des Trommel- 
fells, eine Ohrblutung und Labyrintherschütterung durch den 
Donnerschlag und die Luftbewegung eingetreten. 

Daß nicht immer Blutungen aus dem Ohr aus diesem selb:t 
stammen, zeigen verschiedentliche Beobachtungen ; so sah @Elle (67) 
während einer Epistaxis einen Teil des Blutes seinen Weg durch 
die Tube in das Mittelohr und von da durch eine Trommelfell- 
lücke nach außen nehmen. Ebenso kann Blut in die Paukenhöhle 
bei Blutbrechen nach Hämoptysen und Magenblutungen kommen. 
Häufig findet man ein Hämatotympanon nach operativen Ein- 
griffen in Nase und Nasenrachenraum. 
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Bei Hysterie treten an Stelle der physiologischen Menstruation 
aus verschiedenen Schleimhäuten sog. vikariierende Blutungen auf, 
und auch das Ohr ist nicht gar so selten der Sitz derartiger Vorgänge 
gewesen. Bei diesen Vorkommnissen ist aber eine besonders sorg- 
fältige Beobachtung nötig, um vor leicht möglichen Täuschungen 
bewahrt zu bleiben; denn einerseits scheinen viele Blutungen aus 
dem Ohr spontan zu erfolgen, da die Ursachen derselben oft 
äußerst geringfügig und schwer festzustellen sind, anderseits gehört 
geradezu zum Wesen der Hysterie das Bestreben des Kranken, 
seine Umgebung auf alle mögliche Art zu täuschen. Das Ego- 
zentrische in dieser Psychose will eben ein möglichst interessantes 
Krankheitsbild liefern. Ob männliche oder weibliche Individuen 
befallen werden, ist gleichgültig, da ja auch Männer an Hysterie er- 
kranken, nur fällt dann naturgemäß der Charakter des Vikariieren- 
den fort, der allerdings in den meisten der bekanntgegebenen Fälle 
gewahrt ist. Unter dem Begriff ‚vikariierend‘‘ seien sowohl die Blu- 
tungen zusammengefaßt, die bei Amenorrhoe periodisch auftreten, 
als auch die, bei denen eine Ohrblutung bei bestehender Regel 
koinzident ist. Sogenannte psychogene Blutungen bei gleichzeitig 
bestehendem Ohrleiden, die also nicht vikariierend sind, d. h. nur 
zur Zeit der Regel aus einem gesunden Ohre stammen, seien zu- 
nächst erörtert. Sie treten auf bei polypösen Wucherungen und 
(ranulationen im äußeren und mittleren Ohr, sowie chronischen 
Entzündungen aller Art. Nochmals sei bemerkt, daß hier nur die 
Blutungen eingereiht sind, bei denen in der Periodizität und dem 
Mangel anderer ursächlicher bzw. auslösender Momente sowie in 
dem Bestehen weiterer psychopathischer Symptome das Außer- 
gewöhnliche und zum Teil Unerklärliche gegeben ist. Bourbon (68) 
zählt diese Hämorrhagien einfach den Kongestivzuständen bei. 
Auch er liefert eine ausführliche Besprechung der menstruellen 
Blutungen aus dem Ohre. Eine zusammenfassende Arbeit von 
10 Fällen stammt von Steinhäuser (69) aus dem Jahre 1893. Es sind 
verwertet die Mitteilungen von Heusinger (70), Huß (71), Lange (72), 
Ferreri (73), Stepanow (74), Eitelberg (75), Gradenigo (76), Luc (77), 
Baratoux (78) und Haug (69). Ob der Fall von Luc diesem Kapitel 
eingereiht werden muß, scheint mir zweifelhaft; da die eingangs 
aufgezählten Bedingungen doch gar zu wenig innegehalten sind, 
habe ich ihn weiter unten eingefügt. Die beiden Fälle von Eitelberg 
und Gradenigo sollen zuerst Erwähnung finden, da bei ihnen eine 
Ohrerkrankung nachzuweisen war. Beide Autoren hatten es mit 
einer nervösen bzw. ausgesprochen hysterischen Patientin zu tun, 
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die an einer chronischen Mittelohrentzündung litt. Neben mannig- 
fachen einleitenden Beschwerden im Ohr, wie Schmerzen, Sausen, 
Tucken, Wärmegefühl und Schwerhörigkeit, traten bei beiden nur 
geringe Blutungen auf. Die Stellen. aus denen die Hämorrhagien 
erfolgten, wurden als Ausführungsgänge der Ceruminaldriisen 
angesprochen. Das Trommelfell bot keinerlei Veränderungen. Bei 
beiden handelt es sich nicht um ein Fehlen der Menstruation, 
sondern nur um Unregelmäßigkeit derselben. Die Otorrhagien 
währten im Falle von Gradenigo mit Unterbrechung mehrere Tage, 
während sie bei der Patientin Eitelbergs nur je einmal auftraten. 
Erwähnt sei noch, daß beim Ausbleiben der Ohrblutung zur Zeit 
der Regel sich statt ihrer heftige Schmerzen im Kopf und Ohr, sowie 
Fieber einzustellen pflegten; der Ort all dieser Erscheinungen war 
bei beiden nur ein Ohr. Ebenfalls im Zusammenhang mit chronischer 
Otitis media steht ein von Jacoby (80) beschriebener Fall. Der 
fötide Ausfluß aus dem Ohr exazerbierte zur Zeit der Regel, und 
man konnte objektiv eine stärkere Schwellung und intensivere 
Rötung des Trommelfellrestes feststellen. Dieser Fall mit dem 
degenerierten Trommelfell leitet zu den folgenden Fällen über, bei 
denen die periodisch auftretende Blutung aus Neubildungen 
stammte. Shambough (81) beschreibt einen Fall von vikariierender 
Blutung aus dem Ohr, bei dem die Menstrualblutung mitunter 
durch die Otorrhagie ersetzt wurde oder zum mindesten stark ver- 
ringert auftrat. Bei der otoskopischen Untersuchung konnte er ein 
stecknadelkopfgroßes Angiom an der oberen Gehörgangswand fest- 
stellen, aus dem die Blutung stammte. Über psychische Abnormi- 
täten ist bei diesem Falle nichts mitgeteilt. 

Green (82) teilt eine Beobachtung bei einer Patientin mit, die 
früher an Nasenbluten zur Zeit der Regel gelitten hatte. Seit 
längerer Zeit bekam sie bei jeder Periode mehr oder weniger heftige 
Blutungen auch aus dem rechten Ohre, die mit Kopfschmerzen 
verbunden waren. Verfasser überzeugte sich, daß sie aus einem 
Tumor herrührten, der seinen Sitz im äußeren Gehörgang hatte. 
Nach Entfernung der etwa bohnengroßen Cyste blieb die vikari- 
ierende Blutung aus. 

Benni (83) teilte auf dem internationalen Otologischen Kon- 
greß zu Mailand 4 Fälle aus seiner Praxis mit, bei welchen die 
Blutungen und darauf folgende Entzündung im Mittelohr un- 
zweifelhaft mit Menstruationsanomalien in Zusammenhang ge- 
bracht werden mußten. | 

Zu einer zweiten Gruppe der vikariierenden Ohrblutungen 
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sollen diejenigen Fälle zusammengefaßt werden, bei denen die 
Otorrhagieen ohne irgendwelche krankhafte Befunde am Ohr auf- 
traten. Hier finden sich alle Abstufungen der Schwere der Er- 
scheinungen von der kleinsten bis zur profusesten Blutung. Zur Cha- 
rakterisierung der Ursachen seien manchmal weitere Begleitsym- 
ptome angeführt, die oft manches Amüsante bieten. So z. B. führt 
Heusinger (84) in dem medizinisch-klinischen Bericht aus Marburg 
vom Jahre 1836 eine Hysterika an, die neben mannigfachen gynäko- 
logischen Leiden furchtbarster Art alle Formen von ,,Menoplanie‘‘ 
aufweist; sie menstruiert durch die Wangen (gewöhnlich), durch die 
Brustwarzen (oft), durch die Hand (selten), durch das Ohr (ein 
paarmal), durch die Augenwinkel (einmal), durch Magen und Nase. 
Zu Zeiten auch rege mäßig durch die Scheide. Dazu leidet sie fort- 
während an heftigen hysterischen Krämpfen und Somnambulismus. 
In diesem Zustande befindet sie sich seit 5 Jahren. Von Lange (85) 
wird die merkwürdige Beobachtung mitgeteilt, daß nach Unter- 
drückung der Menstruation durch starke Erkältung ein monat- 
licher Blutfluß aus dem Ohre eintrat, wobei dasselbe durch Blut und 
Ohrenschmalz so verstopft wurde, daß Taubheit eintrat. Die 
Quelle der Blutung wurde in beiden Fällen leider nicht festgestellt. 

In dem von Ferreri (73) mitgeteilten Falle wurde ebenfalls bei 
einer hysterischen Person mehrfach eine geringe, einmal eine 
heftige Otorrhagie beim Aussetzen der Regel beobachtet. Wieder- 
holte Untersuchungen ergaben, daß die Blutung aus 4 bis 5 Aus- 
führungsgängen von C'eruminaldriisen erfolgte. Das Blut trat in 
steter Tropfenfolge so schnell heraus, daß mehrere Tücher in 2 bis 3 
Stunden damit durchtränkt waren. Da Basedowsche Symptome 
von seiten des Blutgefäßsystems ebenfalls bestanden, sieht Ver- 
fasser diese Hämorrhagie als vasomotorische Störung an. Es trat 
eine Zeitlang mit dem Schwinden der hysterischen Allgemein- 
symptome Heilung ein, jedoch zeigten sich nach einem psychischen 
Trauma bei Wiederauftreten der Hysterie auch die Ohren- 
symptome wieder. 

In dem Falle von Stepanow (74) handelte es sich ebenfalls um 
Blutungen aus Ceruminaldrüsen bei einer Hysterika, die so profus 
waren, daß sie das Maß der normalen Menstruation weit über- 
trafen. Die Menses hatten sich nur einmal gezeigt, und seitdem 
waren an ihre Stelle die Ohrblutungen getreten. 

Der von Baratoux (78) mitgeteilte Fall ist, was die Mannig- 
faltigkeit der Blutungsorte betrifft, sehr ähnlich dem von Heu- 
singer (70) beschriebenen, nur waren die Blutungen gering, und ihr 
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Einsetzen war völlig unabhängig von der normal (freilich meist 
zweimal) auftretenden Regel. Zuerst beobachtet waren sie nach 
einem hysterischen Anfalle in der Pubertätszeit, sie stellten sich 
meist plötzlich und völlig unerwartet ein, mehrmals in der Woche, 
und dauerten mehrere Stunden an. 

Die Beobachtung von Haug (79) bietet in den Symptomen 
selbst keine neuen Befunde, nur konnte festgestellt werden, daß 
vor Eintritt der geringfügigen Otorrhagieen eine Anschwellung 
der Ohrmuschel mit strotzender Füllung der Blutgefäße zu sehen 
war. Die Ohruntersuchung zeigte stark injizierte Hammergriff- 
gefäße und eine überlinsengroße blasenartige Stelle an der hinteren 
oberen Wand des fast normalen Gehörgangs ungefähr am Ende des 
knorpeligen Abschnittes. Mit der Blutung schwand diese, und nach 
Wegräumung der Blutgerinnsel waren an ihrer Stelle 4—5 von 
Coagulis erfüllte Ausführungsgänge von Ceruminaldrüsen sichtbar. 
Auch dieses Mädchen war an Hysterie erkrankt, und die Menses 
zessierten während dieser Zeit. Nach Heilung der Psychose wurden 
auch die Symptome von seiten des Ohres nicht mehr beobachtet. 

Einen besonders auch in Bezug auf die gleichzeitig bestehenden 
Kongestionssymptome von seiten des äußeren Ohres ähnlichen Fall 
teilen Claus und Helsmoortel (86) mit. Aufgetreten waren hier die 
Blutungen zweimal im Anschluß an psychische Traumen in einem 
Zwischenraum von 12 Jahren; sie waren zunächst unabhängig, 
später koinzident mit der Regel. 

Als rein vikariierende Blutung ist ein von Lermoyez (87) mit- 
geteilter Fall aufzufassen. Vor Eintritt der Menstruation traten 
vom 13. Lebensjahr ab bei der Patientin regelmäßige Blutungen 
aus dem Ohr ein, die nach der im 17. Lebensjahre erfolgten Men- 
struierung an Stärke und Häufigkeit nachließen. Objektiv wurden 
jedesmal variköse Gefäßverästelungen im knöchernen Gehörgang 
sowie in Nase und Rachen gefunden; zweimal auch Ekchymosen 
auf dem linken bzw. rechten Trommelfell. Aus dem zeitlichen Zu- 
sammentreffen der Blutungen mit dem Menstruationstermin, aus 
dem Bestehen von molimenartigen Zuständen, aus dem Charakter 
des Blutes und dem Nachlaß der Ohrblutungen nach erfolgter 
Menstruierung glaubt Lermoyez die Diagnose auf vikariierende 
Ohrblutungen stellen zu können. 

Goldstein (88) beschrieb einen Fall von Spontanblutung aus 
beiden Ohren bei einer Hysterika unabhängig von der Regel. Ler 
blutigseröse Ausfluß stammte hier, ohne daß irgendein Zeichen von 
Entzündung bestand, aus der hinteren Gehörgangswand nahe dem 
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Trommelfell, also hinter den letzten Ceruminaldriisen. Nach einer 
Scheinoperation in Narkose trat definitive Heilung ein, die durch 
viele andere therapeutisch unternommene Maßnahmen vorher nicht 
erzielt werden konnte. 

Erwähnt sei noch die Beobachtung von Malfatti (89), die er an 
einem chlorotischen Mädchen machte: Diese bekam alle Monate 
zur Zeit der Regel einen Blutfluß aus dem rechten Ohr. Ur- 
bantschitsch (90) sah eine vikariierende Ohrblutung aus der unteren 
Wand des knorpeligen Gehörganges, ebenso Géllé (91) aus einer 
Stelle der hinteren Gehörgangswand nahe dem Trommelfell. Zum 
Schluß soll eine Beobachtung von Voß (92) mitgeteilt werden, die 
sich ebenfalls auf eine an Blutungen aus Nase, Ohr und Auge leidende 
Hysterika bezieht. Nirgends war eine größere Verletzung sichtbar. 
Schließlich trat auch noch Hämaturie auf. Die genaueste Unter- 
suchung in Narkose, der übrigens die Patientin energischen Wider- 
stand entgegengesetzt hatte, förderte eine Stopfnadel zutage, die das 
Mädchen in der Scheide versteckt hatte. Unter der Bettdecke hatte 
die Patientin sich die Verletzungen beigebracht. Nach Entfernung 
der Nadel traten keine Blutungen mehr auf. Verfasser hält auch die 
von Gradenigo (76) und Stein (93) beobachteten ,,Ausfiihrungsginge 
von Ceruminaldrüsen“ für Nadelstiche. Überhaupt ist allen 
vikariierenden Ohrblutungen gegenüber zu möglichster Skepsis zu 
raten, denn sicher entstehen sie oft ganz einfach auf traumatischem 
Wege durch in das Ohr eingebrachte Fremdkörper. Besonders ist 
auf diesen Punkt das Augenmerk bei Hysterischen zu richten; es 
ist ja genugsam bekannt, daß diese in alle möglichen Körper- 
öffnungen die unglaublichsten Gegenstände befördern und sich bei 
diesen Manipulationen verletzen [s. Passow (94)]. Als ein sicheres 
diagnostisches Mittel zur Feststellung einer diapedetischen Blutung 
empfiehlt Steinhäuser (69) die mikroskopische und chemische 
Untersuchung des ausgetretenen Blutes. Dieses soll, wenn auch 
reich an Blutkörperchen, doch immer sehr arm an Eiweiß und 
Fibrin sein. 


Eine weitere Quelle von Otorrhagien stellen häufig Neubil- 
dungen im Ohre dar. Zumeist sind es polypöse Gebilde, die sich im 
Anschluß an chronisch-entzündliche Prozesse entwickeln. In der 
Regel‘ sind aber die von solchen Ohrpolypen herrührenden Blu- 
tungen nur geringfügig, doch sind auch recht starke beobachtet 
worden. Lösen sich die Neubildungen spontan ab, so ist die 
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Blutung fast stets außerordentlich gering. Einige hiervon ab- 
weichende Fälle sollen kurz erwähnt werden. 

- Boke (95) teilt einen Fall mit, in dem eine starke Otorrhagie 
auftrat, als sich Patient beim Waschen das Ohr reinigen wollte. 
B. fand an der Ohröffnung eine. bohnengroße, fleischige Masse 
freiliegen. Die Stillung der Blutung gelang erst nach vieler Mühe, 
die Untersuchung der ausgestoßenen Masse ergab ein glattes 
fibröses Neugebilde, an dem der dünne Stiel genau zu erkennen war. 
Die beobachtete Blutung war allem Anschein nach eine arterielle. 

Von Zaufal (96) wird über Spontanablösung eines Polypen 
berichtet, die ebenfalls von einer starken Blutung begleitet war und 
im Anschluß an einen Faustschlag auf das Ohr nach mehreren 
Tagen erfolgte. Weitere Mitteilungen über Blutungen aus ein- 
fachen Polypen sind an anderer Stelle in dieser Arbeit erwähnt 
worden. 

Außer diesen gutartigen Granulationsneubildungen sind es 
vor allem die als Naevi vasculosi, auch Angioma simplex oder 
Teleangiektasie bezeichneten Gebilde, die gelegentlich zu Blutungen 
aus dem Ohr führen. Dies ist in der Verletzlichkeit ihrer Oberfläche 
begründet, und schon leichte Insulte können besonders bei Kindern 
zu schweren Blutverlusten führen. 

Noch gefährlicher sind die Blutungen aus kavernösen An- 
giomen, die ihrer Ähnlichkeit mit Polypen wegen leicht zu verhäng- 
nisvollen Verwechselungen Anlaß geben können. So beschrieb 
Brieger (97) einen Fall, der klinisch das gewöhnliche Bild einer 
chronischen Mittelohreiterung darbot, aber mit profusen Blutungen 
verlief und zu embolischen Prozessen in der Lunge führte. Die 
Abtragung eines Tumors, der sich allmählich als kavernöses Angiom 
darstellte, hätte eine lebensgefährliche Blutung zur Folge haben 
können. | 
Lisfranc (98) berichtet von einem ähnlichen Vorkommnis aus 
seiner Praxis. Es handelte sich um ein 18 jähriges Mädchen, das 
seit ihrem 12. Lebensjahr zeitweise Blutungen aus dem Ohr bekam. 
Die Sektion wies eine Blutgeschwulst der rechten Parotis nach, 
mit der die vordere Gehörgangswand verwachsen war; therapeu- 
tisch war zur Stillung der Blutungen aus diesem Fungus haematodes 
die Unterbindung der Carotis vorgenommen worden. 

Im Anschluß hieran verdienen die freilich am Ohr sehr selten 
vorkommenden Aneurysmen Erwähnung. Als wirkliche Geschwulst 
darf man das Aneurysma cirsoides bezeichnen. Es besteht aus neu- 
gebildeten, zwar weiten, aber eigentlich nicht erweiterten arteriellen 
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Gefäßen, die vielfach miteinander kommunizieren. (Aneurysma 
per anastomosin). Solch eine Geschwulst war vielleicht das von 
Wilde (99) gesehene Aneurysma, bei dem aber über die Operation 
nichts berichtet wird. Gewöhnliche Aneurysmen sind jedenfalls 
äußerst selten beobachtet worden. Ich habe nur den von Chimani 
(100) mitgeteilten Fall von Todd (101) gefunden; es handelte sich 
um ein kleines Aneurysma im äußeren Gehörgang in der Nähe des 
Trommelfells. 

Daß bösartige Tumoren, wie Karzinome oder Sarkome, die 
in der Nähe des Ohres ihren Sitz haben, auch zu Blutungen aus 
dem Ohre Veranlassung geben können, ist selbstverständlich; sie 
sollen hier nicht besonders beschrieben werden. 


~ 


Waren bei den bisher beschriebenen Blutungen häufig Traumen 
leichterer Natur die Ursache der Ohrblutungen, so sollen jetzt 
Fälle mitgeteilt werden, bei denen stärkere Traumen voran- 
gegangen waren. 

Tritt bei einem Schädeltrauma eine Blutung aus dem Ohre auf, 
so ist diese häufig durch eine Schädelbasisfraktur bedingt. Daß dies 
nicht immer der Fall zu sein braucht, darauf wird von vielen Au- 
toren aufmerksam gemacht und wird auch weiter unten gezeigt 
werden 

Hier soll nur auf einige wenige, für unser spezielles Thema 
wichtige Punkte eingegangen werden. 

Nach v. Bergmann (102) ist es vorzugsweise die Längsfissur des 
Felsenbeins die zu Otorrhagien Anlaß gibt. Sie entsteht meist 
durch Schlag oder Fall auf die Seite oder die Scheitelhöhe, während 
Querfissuren gewöhnlich dann resultieren, wenn Hinterhaupt oder 
Stirnbein getroffen sind. Die Frakturlinie pflegt sich nach dem 
Fofamen jugulare oder über das Felsenbein hin zu erstrecken. Der 
Teil des Felsenbeins, der den Gehörapparat enthält, frakturiert 
selten, dann öfter in transversaler als in longitudinaler Richtung. 
Tritt bei einer Felsenbeinfraktur eine Blutung aus dem Ohre ein, 
so sind mehrere Möglichkeiten ihrer Herkunft vorhanden. Nicht 
jede Fraktur des Felsenbeins läßt ihr Blut nach außen treten. An 
erster Stelle bluten die Fissuren, die bis in die obere Wand des 
äußeren Gehörganges, sei es von außen, sei es von innen, gelangen. 
Auf kürzestem Wege gelangt das Blut nach außen wenn die den 
Gehörgang auskleidende Haut mit zerrissen ist. Das Trommelfell 
kann dabei unversehrt bleiben. So teilt Tröltsch (103) einen Fall 
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von Schädelfissur mit, die durch den Canalis caroticus und das 
Tegmen tympani lief und ein Stück der Gehörgangswand aus- 
gesprengt hatte. Das Trommelfell war intakt, und das Blut hatte 
sich durch die Fortsetzung des Knochensprunges in den äußeren 
Gehörgang entleert. Mehrere derartige Fälle sind mitgeteilt worden. 

Bei Fissuren, welche den Porus acusticus internus, das Laby- 
rinth und die Paukenhöhle betreffen und das Trommelfell mit zer- 
reißen, ist die Blutung dadurch ausgezeichnet, daß sie reichlich, 
profus ist, Tropfen für Tropfen oder gar kontinuierlich ausströmt. 
Sie hält lange an und ist schwer zu stillen; oft ist sie mit Ausfluß 
von Liquor cerebrospinalis verbunden. Wo das Blut im Schwalle 
oder gar im Strahle hervorstürzt, muß die Frakturlinie große venöse 
Sinus, Arterien, oder gar die Carotis durchschneiden. Bei kom- 
plizierten Brüchen läßt es sich naturgemäß nicht immer feststellen, 
ob ein Knochensplitter in das Gefäß getrieben wurde, oder dessen 
Durchtrennung auf dem Wege der Ruptur zustande kam. Der 
'etzte Vorgang ist der häufigere, wenigstens findet er ausnahmslos 
bei den Zerreißungen der Sinus petrosi statt, die ebenfalls eine 
Quelle für Blutungen aus dem Ohr bei Querbrüchen der Basis 
abgeben. 

Was nun die Häufigkeit einer begleitenden Ohrblutung bei 
den Basisbrüchen anbetrifft, so willich die Resultate einiger großer 
Statistiken anführen. Schwartze (104) hat diejenigen Heilungen, 
die seit dem Erscheinen des Brunsschen Werkes (105) bis 1872 
publiziert sind, kritisch gsichtet. Unter 49 angegebenen Heilungen 
bestanden 37 mal längere Zeit dauernde Blutungen aus dem Ohr. 
Bei 90 Basisfrakturen wurde von Graf (106) 64 mal Blutung aus 
einem Ohr, 13 mal aus beiden beobachtet. In den 32 Frakturen der 
mittleren Schädelgruben, die Prescott Hevett (107) genauer unter- 
sucht hat, erfolgte 15 mal eine bedeutende und längere Zeit wäh- 
rende Blutung aus dem Ohr, und in all diesen Fällen bestätigte der 
Sektionsbefund die zu Lebzeiten gestellte Diagnose. In den übrigen 
17 nicht blutenden Fällen beschränkte sich die Fraktur 12 mal auf 
die Spitze des Felsenbeins, so daß die Paukenhöhle freiblieb, 5 mal 
war auch diese mit befallen, ohne daß aber das Trommelfell zer- 
borsten wäre. Als weitere Arbeiten über Schädelbasisbrüche sind 
zu nennen: Barnick (108), Bruns (105), Felwet (109), v. Berg- 
mann (102), Messerer (110), Hermann (111), v. Wahl (112), Greiffen- 
hagen (113), Körber (114), Graf und Voß (106), Stenger (115), Manasse 
(116), Bernhardt (117), Passow (118), Nager (119), Walton (120). 
Kasuistische Mitteilungen liegen ebenfalls in großer Anzahl vor. 
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Bei den Konvexitätsbrüchen kann ebenfalls eine profuse Ohr- 
blutung zustande kommen, wenn die Arteria meningea media und 
gleichzeitig das Trommelfell verletzt ist. Auch aus den größeren 
Venen der Dura mater kann es recht heftig bluten [Zaufal (121)]. 
Über die Verletzungen der Arteria meningea media hat Walton (120) 
ausführliche Beobachtungen angestellt. Er fand bei profusen Ohr- 
blutungen kein einziges Mal eine Verletzung dieses Gefäßes, und 
andernfalls trat in 8 Fällen von Zerreißung desselben kein einziges 
Mal eine Blutung aus dem Ohre auf. Ein unaufgeklärter und viel- 
fach erwähnter Fall von tödlicher Blutung, den Marjolins (122) 
beschrieben hat, mag hier mitgeteilt werden. Es handelte sich unı 
eine LDepressionsfraktur des Schädeldaches nach Fall aus dem 
Fenster. Bei der Sektion erwies sich das Felsenbein als völlig intakt, 
ebenso waren die Sinus unversehrt. Es ist wohl anzunehmen, daß 
die Blutung aus der Pauke, vielleicht gar aus der Jugularis stammte. 
E.nen ähnlichen Fall beobachtete Passow (123) in der Trautmann- 
schen Klinik; er ist deswegen erwähnenswert, weil man bei dem 
betreffenden Pa ienten auch auf der gesunden Seite die Jugularis 
im hinteren unteren Quadranten bläulich durchschimmern sah. 

Eine andere Art von Traumen, welche ebenfalls häufig Ohr- 
blutungen veranlassen, sind die, welche indirekt das Ohr dadurch 
verletzen, daß eine auf den Unterkiefer wirkende Gewalt wie ein 
Keil die Kondylen durch die Fossa glenoidalis in den Gehörgang, ja 
in das Cavum cranii treibt. Nach Suné-y-Molist (124) sind die 
Läsionen, welche sich an solche Traumen anschließen können, ver- 
schieden, je nachdem das Trauma bei offenem oder geschlossenen 
Munde zustande gekommen ist, und je nachdem es die Kinngegend 
oder die aufsteigenden Äste des Unterkieferknochens getroffen hat. 
Ferner kommt in Betracht der Einfluß der Muskelkraft der 
Masseteren und Temporales. Leute mit fehlenden Backenzähnen 
sind eher zu Gehörgangsfrakturen prädisponiert als solche mit 
vollständigem Gebiß. Wesentlich ist auch die Winkelstellung der 
Unterkieferäste beim Zustandekommen solcher Verletzungen, wie 
Passow (125) dargetan hat. Wie schon angedeutet wurde, kommen 
2 Arten von Bruchformen vor. Erstens der obere Teil der Cavitas 
glenoidalis wird durchstoßen. Die Folge ist, daß das Köpfchen des 
Processus condyloideus durch die oft papierdünne Knochenschicht, 
die die Cavitas articularis des Schläfenbeins gegen das Cavum 
cranii abgrenzt, in die Schädelhöhle hineingetrieben wird. Bei- 
spiele für diese Verletzungen sind von Prescott Hevett (126), 
Chassaignac (127) und Bryant (128) gegeben worden. (Der Gehör- 
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gang bleibt dabei intakt.) In zweiter Linie sind die Unterkiefer- 
traumen zu nennen, die die hintere Wand der Cavitas articularis 
durchstoßen und in den äußeren Gehörgang dringen. Begünstigt 
soll dies noch durch das Vorkommen von Lückenbildungen in der 
vorderen Wand des knöchernen Gehörgangs werden, wie sie sich 
als Residuen einer bis zum 4. Lebensjahr normalen Ossifikations- 
lücke finden, oder wie sie durch Usur bei älteren Leuten zustande 
kommen [Tröltsch (129), Pitha und Billroth (130), Zaufal (131), 
Schwartze (132), Passow (133)]. Wird nun gleichzeitig die Fraktur 
durch eine Zerreißung der Gehörgangshaut kompliziert, so stellt 
sich eine Blutung aus dem Ohr ein, die meist recht beträchtlich ist. 
Das relativ schnelle Nachlassen derselben läßt mitunter eine Felsen- 
beinfraktur ausschließen. Diese Traumen können natürlich auch 
mit einer Felsenbeinfraktur kombiniert sein. Experimentell sind 
hierüber Erhebungen von Morvan (134) an Kadavern angestellt 
worden. Merkwürdigerweise ist es ihm nie gelungen, durch heftige 
Schläge auf das Kinn einen Bruch in der Gelenkhöhle auszulösen, 
es resultierten stets Felsenbeinfrakturen. Andererseits können 
aber auch gleichartige Traumen ohne eine Fraktur verlaufen 
und doch einen sehr ähnlichen Symptomenkomplex darbieten. 
So reißt in seltenen Fällen [Molist (135)] die Gehörgangshaut 
allein an derselben Stelle ein. Ausgedehnte Zerreißungen am 
Trommelfell kommen ebenfalls vor [Haug (136), Géllé (137)]. 
Die Art des Traumas ist im wesentlichen stets die gleiche: Huf- 
schlag gegen das Kinn, Fall, Stoß mit schweren Gegenständen 
u. s. w. Schirartze (138) schreibt von einem Steinwurf gegen die 
Backe, der das Aussprengen eines Stückes an der unteren Wand 
des knöchernen Gehörgangs bewirkt hatte. Kasuistische Mit- 
teilungen sind in relativ reichlicher Anzahl vorhanden: Boyer (139), 
Schwartze (138), Beach (140), Tessier (141), Gosselin (142), Morvan 
(134), Sourier (143). Jakubasch (144). Snyer (145). Haßlauer (146), 
Denker (147), Baudrimont (148). v. Bergmann (149), Lefevre (150), 
Monteggia (151), Cade (152) und Haug (153). Auch durch Contrecoup 
können Verletzungen der vorderen Gehörgangswand entstehen. 
So teilt Williams (154) einen Fall mit, bei dem dies durch Sturz 
auf das Occiput geschehen war. Ein Knochensplitter hatte die 
Gehörgangshaut durchbrochen, das Trommelfell war zerrissen. 
Der Blutverlust war auch hier erheblich. 

Einen weiteren Ort der Ohrblutung stellen die Schädeltraumen 
dar, die den Processus mastoideus und seine Zellen, sowie die 
hintere Wand des Meatus auditorius betreffen. Ausführlich werden 
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diese Verletzungen von Boullet (155) behandelt. Es ist dabei nicht 
nötig, daß das übrige Felsenbein in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Die Blutung kann auch in diesen Fällen sehr stark sein. Ein von 
Panas (156) mitgeteilter Fall ist hier einzureihen. Von Zach und 
Renard (157) sind Beobachtungen über Otorrhagien, die sich auf 
die Zellen des Zitzenfortsatzes beschränkten, mitgeteilt worden. 
Vor allem weisen diese Autoren darauf hin, daß durch eine solche 
Verletzung die Schädelbasis nicht berührt zu sein braucht, und 
daß man sich durch die bestehende Ohrblutung nicht zu voreiligen 
Schlüssen auf die Unheilbarkeit der Verletzung hinreißen lassen soll. 
Diese kann allerdings sehr erheblich sein. So schreibt Holden (158) 
von einem Sturz auf das Hinterhaupt, wobei eine venöse Blutung: 
resultierte: das Blut floß wie aus dem Schnabel einer Teekanne 
und entstammte vermutlich dem Sinus transversus. H. stellte 
eine Fraktur des Processus mastoideus fest und meint, das Blut 
sei durch die Zellen des Zitzenfortsatzes in das Cavum tympani 
und von hier durch das zerrissene Trommelfell nach außen geströmt. 
Die Tamponade stillte die Otorrhagie. Hingewiesen sei noch auf 
den Fall Marjolins (159), in dem eine Fissur des Schädeldaches 
bis in den Processus mastoideus hinab zog, ohne das übrige Felsen- 
bein zu berühren, wobei die Blutung die ganze Nacht anhielt. 
Roser (160) macht eine ähnliche Mitteilung. 


Nicht in allen Fällen läßt sich entscheiden, wo die Blutung. 
herstammt. Hedinger (161) teilt einen Fall mit, wo nach Sturz 
aus großer Höhe eine Otorrhagie infolge von ausgedehnter Gefäß- 
zerreiBung in der Fossa retromaxillaris (Ruptur der Vena jugularis 
externa, wahrscheinlich auch von Ästen der interna) stattgefunden 
hatte. Es war durch Loslösung des knorpeligen vom knöchernen 
Gehörgang eine bohnengroße Lücke entstanden, durch die das. 
Blut nach außen gelangt war. Von einer Knochenverletzung 
war hier nicht die Rede. Von Trautmann (162) wird eine profuse 
Ohrblutung nach schwerem Sturz mitgeteilt, die wahrscheinlich 
aus der zerrissenen Carotis interna stammte. Es wird als möglich 
hingestellt, daß eine Schädelfissur das Blut nach der Paukenhöhle 
und von da durch einen Trommelfellri8 nach außen treten ließ. 
Eine Fraktur am Schädel war nicht nachzuweisen. Es sei aber- 
bemerkt, daß die Arterien bei Fissuren des Felsenbeines im Ganzen 
nicht leicht zerreiBen, daß insbesondere die ('arotis sehr wider-- 
standsfähig ist, da sie eine elastische mit der Wand ihres Eintritts- 
kanales nicht verwachsene Röhre darstellt. Die Sinus dagegen sind. 
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mit den Knochenrinnen, in denen sie liegen, fest verwachsen und 
ermangeln der Elastizität, welche die Arterien so dehnbar macht. 

Mitunter erschwert eine heftige Otorrhagie die Stellung einer 
richtigen Diagnose. So teilt v. Bergmann (163) einen Fall von 
Unterkiefertrauma mit, bei dem der ganze Befund darauf hinzu- 
deuten schien, daß es sich um eine Fraktur der Knochenlamelle 
zwischen Unterkiefergelenk und äußerem Gehörgang handelte. 
Bei der Untersuchung des Ohres fiel sofort eine entblößte Knochen- 
fläche am Ende des äußeren Gehörgangs auf, die v. B. für den 
durchgestoßenen Gelenkkopf hielt. Lies war jedoch ein Irrtum; 
denn spätere Untersuchungen zeigten, daß es sich nur um die 
Abreißung des knorpeligen Teils vom knöchernen Gehörgang 
handelte. Was v. B. als entblößten Knochen gefühlt hatte, war 
die Außenfläche des Annulus tympanicus. Derartige Beobach- 
tungen sind mehrfach gemacht und mitgeteilt worden. Hedinger 
(164) sah bei solch einer Trennung der beiden Gehörgangsabschnitte 
eine beträchtliche Ohrblutung auftreten. Koll (165) spricht bei 
einer derartigen Beobachtung von einer tiefen RiBwunde im oberen 
hinteren Umfang des äußeren Gehörganges. Auch Gärtner (166) 
konnte eine bedeutende Blutung nach Abreißung der Ohrmuschel 
und Lostrennung der Gehörgangsabschnitte beobachten. 

Wir kommen nunmehr zu dem Kapitel der Trommelfell- 
verletzungen. Das Gewöhnliche ist, daß nach außen eine Blutung 
gar nicht bemerkbar ist; nur in der Tiefe des Gehörgangs oder an 
den Rändern der Ruptur pflegt ein kleines Blutgerinnsel sichtbar 
zu sein. Meist ist die Blutung unbedeutend. Ist sie profus, so ist 
sic nicht abhängig von der Ruptur des Trommelfells, sondern 
von anderweitigen Läsionen. Ausnahmsweise jedoch kann die 
Ruptur des Trommelfells allein zu starker Otorrhagie Veranlassung 
geben, ohne daß eine Knochenverletzung besteht. Wir haben 
auch hier wieder zwischen direkten und indirekten Verletzungen 
zu unterscheiden. Durch indirekte Gewalt zerreißt auch isoliert 
das Trommelfell bei Sturz auf den Kopf, Schlag auf das Ohr oder 
den Unterkiefer [GelleE (137)]. Zumeist werden ja nur Ekchymosen 
oder Suggillationen auftreten; zerreißt das Trommelfell dabei, 
und es sind in der Tat weitgehende Zerreißungen beobachtet worden, 
so kann eine recht erhebliche Blutung resultieren. In der Literatur 
sind solche Vorkommnisse belegt von Passow (168), Politzer (169). 
Wendt (170), Schwartze (171), Urbantschitsch (112) und Duplay 
(173). Doppelseitige Ohrblutung wird nach einem Sturz auf den 
Kopf ‚von Ray (174) beschrieben, wobei die Untersuchung nur 
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einen linearen Einriß in beide Trommelfelle nachwies. Direkte 
Zufallsverletzungen des Trommelfells ohne Beteiligung der Pauken- 
höhle, in deren Gefolge stärkere Ohrblutungen aufgetreten sind, 
sah Schwartze (175) nach Einstoßen von Strohhalmen, und Duplay 
(176) nach mutwilliger Einführung einer aus Papier gedrehten 
Spitze im Schlaf. ‚Das Trommelfell wurde an seiner gefäßreichsten 
Stelle, d. h. nahe am Hammergriff, durchbohrt.‘“ Trotzdem ge- 
hört wohl auch aus dieser Stelle eine erhebliche Blutung zu den 
Seltenheiten. Größere Zusammenstellungen von Trommelfell- 
verletzungen sind von Schalle (177) und vor allem von Passow (178) 
gegeben worden. | 

Sind die einwirkenden Traumen größer, so wird vielleicht 
die Paukenhöhle mit ergriffen. Gewaltsames Einstoßen von 
spitzen Gegenständen in den Gehörgang durch das Trommelfell 
in die Paukenhöhle können je nach der Schwere des Traumas 
zu größeren oder geringeren Blutungen Veranlassung geben. 
Auch nach Eingießen von ätzenden oder siedenden Flüssigkeiten 
in den Gehörgang oder zufälligem Hineinspritzen von fließendem 
Metall, z. B. bei Eisengießern, können Ohrblutungen auftreten. 
Meist geht die Wirkung dieser Schädlichkeiten nicht über die 
Paukenhöhle hinaus, so daß Verbrennungen und Verätzungen 
des inneren QOhres selten sind. Aus älterer Zeit wird berichtet, 
daß Mörder durch Eingießen von flüssigen Metallen in das Ohr 
der Opfer ihr Ziel zu erreichen suchten [Passow (179)]. Osiander 
(180) teilt gar eine viel zitierte Exekutionsmethode einer Frau mit, 
die sich einer Zahl von 6 Ehemännern auf diese Weise entledigt 
haben soll. Auch von der Nase aus durch die Tuba Eustachii 
können ätzende Flüssigkeiten in die Paukenhöhle eindringen und 
zu Blutungen Anlaß geben [Schwartze (181)]. 


Für den Ohrenarzt besonders wichtig sind die Blutungen 
nach typischen Traumen. Ich fasse unter dieser Be- 
zeichnung die Blutungen zusammen, die unmittelbar durch eine 
Operation am Gehörorgan hervorgerufen sind. 

Schon bei kleineren Eingriffen vom äußeren Gehörgang aus 
kann unvermutet eine Blutung eintreten. 

Fast ausschließlich war die Quelle der Blutung ein abnorm 
gelagertes oder auch pathologisch verändertes Gefäß. Verhältnis- 
mäßig selten traten auch profusere diapedetische Blutungen auf, 
die ich erst an dieser Stelle wegen ihres Zusammenhanges mit 
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einem operativen Eingriff anführe. Weitaus die meisten Blutungen 
waren bedingt durch Verletzung des in die Paukenhöhle verlagerten 
Bulbus venae jugularis. Auch ein Aneurysma der Arteria carotis 
interna ist als Blutungsquelle beobachtet worden. Die parenchy- 
matösen Blutungen sind ausschließlich auf abnorm gefäßreiche 
Polypen, Teleangiektasien oder Angiome zurückzuführen [Gruber 
(182)]. Durch Operationen an scheinbar unwesentlich veränderten 
Trommelfellen wurde namentlich bei Konstitutionskrankheiten 
mitunter eine größere Blutung hervorgerufen. Die Gefäße des 
Trommelfells und des Cavum tympani sind zwar zahlreich, aber 
klein und unbedeutend. und so sind denn vor allenı diese Blutungen 
schwer zu erklären: So oft das Trommelfell zu therapeutischen 
Zwecken punktiert oder inzidiert wird, pflegen immer nur einige 
Tropfen Blut verloren zu gehen, doch sind hierbei auch profuse 
Otorrhagieen durch v. Bergmann (183), Friedlowsky (184) u. A. 
mitgeteilt worden. Zunächst seien die Läsionen des Bulbus venae 
jugularis beschrieben. In der Literatur sind solche mitgeteilt 
von Seligmann (185), Müller (186), Ludewig (186), Max (187), 
Hildebrandt (188), Brieger (189), Castex (190). Übereinstimmend 
handelte es sich um Fälle, in denen eine Paracentese gemacht 
wurde. Sofort nach Herausziehen der Nadel trat eine abundante 
Blutung (bis zu 150 ccm) ein, die mitunter erst nach mehrfachen 
(bis 10) Tamponadeversuchen zu stillen war. Auch ein spontanes 
Stehen der Blutung ist beobachtet worden [Max (187)]. Nicht 
in allen Fällen war ein auffallender Befund vor der Paracentese 
zu erheben, der an ein dahinter gelagertes Gefäß denken ließ. Als 
solche Befunde sind zu nennen: auffallender Widerstand beim 
Einstechen, Blaufärbung hinter dem Trommelfell, Änderung des 
Lichtreflexes bei Druck auf die Vena jugularis externa etc. Vielfach 
ließ sich erst später durch Bruck auf die Vena jugularis am Halse 
und einen schwächeren Blutabfluß der Ort der Blutung erkennen. 
Mitunter rezidivierten die Blutungen, ohne daß jedoch der Tod 
durch den Blutverlust herbeigeführt wurde. Im Falle Brieger 
(189) trat im Anschluß an eine solche Bulbusverletzung der 
Exitus durch allgemeine Sepsis ein. a 
Bei Excochleationen von kariösen Paukenhöhlen sind starke 
Blutungen vorgekommen, wo ebenfalls eine abnorme Lagerung 
des Bulbus die Ursache der Blutung war. Als Belege dienen An- 
gaben von Castex (190) und Urbantschitsch (191). Bei Extraktion 
der Gehörknöchelchen wegen Karies ist von Dench (192) eine 
gleiche Verletzung beobachtet worden. In allen diesen Fällen 
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von venöser Blutung genügte die Tamponade zur Stillung der 
Hämorrhagie. Daß Polypenextraktionen starke, z7. T. arterielle 
Blutungen im Gefolge hatten, soll nicht unerwähnt bleiben Leicht 
verständlich ist, daß thermische Reize, z. B. Ausspritzen mit 
kaltem Wasser bei Polypenblutungen diese heftig steigern können. 
Urbantschitsch (193) hat hierüber Näheres geschrieben. 

Bei Extraktionsversuchen von Fremdkörpern ist schon die 
untere Paukenhöhlenwand durchstoßen und die Vena jugularis 
eröffnet worden. Moos (194) berichtet über einen solchen Fall, 
der tödlich durch Sepsis endete. 

Kurz nach der Durchtrennung der hinteren Falte eines nicht 
hyperämischen Trommelfells sah Politzer (195) eine heftige Nach- 
blutung eintreten; das gleiche Vorkommnis teilt Urbantschitsch (196) 
mit. Daß bei Bluterkrankungen. wie Hämophilie, die oben ge- 
nannten kleinsten Eingriffe, auch ohne daß irgendwelche Ge- 
fäBe getroffen sind, verhängnisvoll werden können, zeigen die 
von Haug (11), Rohrer (19), Ziem (21) und Tomka (20) beschriebenen 
Fälle. Bei Tomka traten die Blutungen erst 7 Tage nach der 
Paracentese ein und dauerten 8 Tage lang an, ohne daß sie gestillt 
werden konnten. Dann kam die Otorrhagie spontan zum Stehen. 
Eine Kombination von Spontanblutung und typischem Trauma 
bei Hämophilie stellt der Fall von Haug dar. Der Patient litt 
14 Tage an ziemlich starken, immer wiederkehrenden Blutungen 
aus dem Ohr infolge einer chronischen Otitis media mit Polypen- 
bildung ohne besondere auslösende Ursachen. "Nach Entfernung 
der Polypen mit der kalten Schlinge trat eine starke. kaum still- 
bare Hämorrhagie ein. Ananınestisch wurde dann Hämophilie 
festgestellt. Andere Ursachen, z. B. verlagerter Bulbus oder angio- 
matöser Polyp, konnten durch eingehende mikroskopische Unter- 
suchung ausgeschlossen werden. Selbst arterielle Blutungen aus 
der C‘arotis sind beschrieben worden. Schulte (197) teilt einen Fall 
mit, in dem der Patient wegen chronischer Ohreiterung behandelt, 
d. h. auch geätzt worden ist. Wegen Ohrlaufens und -sausens 
begibt er sich zum Arzt, der eine erbsengroße Trommelfell- 
perforation und hinter dieser einen glatten blauroten, kugeligen 
Tumor feststellt, den er für einen Polypen hält. Die Inzision ruft 
eine kolossale Blutung im Strahl hervor. Tamponaden sind nicht 
imstande, sie zu stillen. Erst nach Unterbindung der Carotis 
communis erfolgt Aufhören des Ohrensausens und der Eiterung. Es 
mag sich hier um ein durch die Ätzung entstandenes Aneurysma 
bei Fehlen der unteren Wand des (‘avum tympani gehandelt haben. 

11* 
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Über die schon spontan leicht blutenden kavernösen Neubildungen 
des Felsenbeines, die bei operativer Behandlung zu recht bedroh- 
lichen Hämorrhagien Anlaß geben können, schreiben Politzer (198) 
und Kümmel (199). Näheres hierüber ist weiter oben bereits mit- 
geteilt worden. Die anatomischen Verhältnisse bei solchen Vor- 
kommnissen beschreiben vor allem Körner (200), Friedlowsky (201) 
und Zuckerkandl (202). 


Die weitaus stärksten und prognostisch gleichzeitig schlech- 
testen Blutungen aus dem Ohr stellen die Carotisblutungen dar. 
Sie können neben den traumatischen Ursachen, die die vordere 
Paukenhöhlenwand und das Gefäß selbst zertrümmern, auch spon- 
tan auftreten, wenn die eben genannten trennenden Gebilde 
zerstört sind. Physiologisch, oder zum mindesten nicht durch 
direkte Krankheitsprozesse hervorgerufen, kommen in der vorderen 
unteren Paukenhöhlenwand Lücken und Dehiszenzen vor. Fried- 
lowsky (201) und Zuckerkandl (202) sowie Körner (200) haben 
dies in größeren, z. T. vergleichend anatomischen, Arbeiten dar- 
getan. Wie weit solche präformierte Lückenbildungen bei den in 
Folgendem zu beschreibenden Blutungen eine Rolle gespielt haben, 
ist nicht zu entscheiden, war doch in allen diesen Fällen diese 
knöcherne Partie in großer Ausdehnung zerstört. 


Die Mehrzahl der in der Literatur verzeichneten Fälle bezieht 
sich auf Arrosion der Carotis bei tuberkulösen Affektionen des 
Gehörorgans. Meistens bestanden auch eine verbreitete Lungen- 
phthise und andere tuberkulöse Herderkrankungen. Weitere 
destruierende Prozesse treten der Häufigkeit der tuberkulösen 
Caries des Felsenbeines gegenüber stark in den Hintergrund, doch 
sind auch andere Erkrankungen Ursache von Carotidenblutungen 
geworden. Es sind zu nennen: Syphilis, Tumoren, akute und 
chronische Mittelohreiterungen, Scharlachnekrosen und Verätzun- 
gen. Endlich ist so manches Mal eine Otorrhagie beobachtet worden, 
die man für eine Carotisblutung ansah, wo es aber entweder wegen 
verbotener Sektion oder auch wegen eingetretener Heilung nicht 
möglich war, die genaue ätiologische und topographische Diagnose 
festzustellen. Auch ein verhältnismäßig leichtes Trauma ist bei 
bestehenden schweren QOhrerkrankungen mit destruktiven Pro- 
zessen imstande gewesen, den letzten schützenden Wall zu durch- 
brechen und den Anlaß zur tödlichen Otorrhagie zu geben. Die 
Diagnose ist in vivo nicht immer einwandfrei zu stellen gewesen, 
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da die Blutung mitunter nicht gerade den Charakter einer arte- 
riellen darbot. In den meisten Fällen jedoch zeigte das Pulsieren 
und der therapeutisch ausgeübte Kompressionsdruck auf die 
Carotis am Halse den Charakter der Blutung an. Leider konnte 
fast stets die folgende Autopsie die so gestellte Diagnose be- 
stätigen. Wie schon angedeutet, hat die Therapie in Kompression 
oder Unterbindung der Carotis interna oder communis zu bestehen. 
Bloße Tamponade hat kaum je einen Erfolg zu verzeichnen ge- 
habt, da entweder der Tampon aus dem Ohr herausgespült wird 
oder das Blut seinen Weg durch die Tube oder den Pharynx 
nach außen nimmt. Die Ligatur der Carotis hat in der Tat mitunter 
einen, wenn auch nur temporären Erfolg gezeitigt [Syme (203), 
Broca (204)]. Die Prognose einer Carotisruptur muß somit als 
absolut ungünstig bezeichnet werden, doch irrt man, wenn man 
annimmt, die Patienten verbluten sich stets unmittelbar. Es 
sind nach den verschiedenen therapeutischen Maßnahmen bis zu 
12 -yezidivierende Blutungen gesehen worden, und der Exitus 
let a lis trat erst am 24. Tage auf. Lennoch ist natürlich dies einzige 
letzte Mittel der Unterbindung nicht unversucht zu lassen. Die 
bis zum Jahre 1882 bekannt gegebenen Fälle von Carotisblutungen 
sind von Heßler (205) zusammengestellt und eingehend bearbeitet 
WOrden. Es sind 13, von denen die Sektion die tödliche Carotis- 

lu tung dartat, und 6, in denen die Diagnose gestellt, aber nicht 
durch die Sektion erwiesen ist. Dies sind die Fälle von’ Boinet (206), 
Ch assaignac (207), Toynbee (208, 209), Baizeau (210), Choyau (211), 
Broca (204), Santesson (212), Pilz (213), Wendt-Großmann (214), 
lZ ermann (215), Sokolowsky (216), Porter (217), Marc-Sée (218), 
T’zarıgel (219), Jolly (220), Syme (203), Hynes (221). Ursächlich 
AZ 8 mal Tuberkulose, 4 mal chronische Otitis, 2 mal Scharlach- 
NEkrose, 2 mal Lues vor. 2 mal fehlen nähere Angaben über das 
hrleiden, einmal war Säureverätzung der Grund. 19 Fälle von 


Arotis- und Sinusblutungen sind 1892 von Schwartze (222) zu- 


"annmengestellt. 

Weitere, später mitgeteilte, sporadisch in der Literatur zer- 
Streute Fälle von Carotisblutungen seien hier kurz skizziert. 
“nächst seien die Fälle angeführt, in denen unzweifelhaft die 
4 u berkulose eine zum mindesten hervorragende, wenn nicht die 

“ Sschlaggebende Rolle gespielt hat. 
ae Gruber (223) schreibt von einem 36 jährigen Lungenphthisiker, 
_ X an eitriger Mittelohrentzündung litt. Nach 3 Monaten trat 
“Cialisparese, und nach einem weiteren Monat eine spontane, 
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mäßig starke Blutung aus dem Ohr auf, die durch Tamponade 
gestillt werden konnte. In den folgenden 6 Tagen erfolgten mehr- 
fach profuse Otorrhagien. deren Folgen Patient in weiteren 3 Tagen 
erlag. [ie Sektion ergab eine hochgradige Lungentuberkulose, 
Caries des Canalis caroticus und einen Sequester in der Carotis. 

Einen ganz analogen Fall teilt Politzer (224) mit. Es handelte 
sich um einen 32 jährigen Phthisiker, der infolge von heftigen Blu- 
tungen aus dem Ohr, Mund und Nase starb. Der Canalis caroticus 
war durch Caries des Schläfenbeins z. T. defekt, an seinem Knie 
befand sich ein kleinlinsengroßes Loch. dem ein ebenso großer 
gleichgestellter Cefekt der Arterienwand entsprach. Es bestand 
direkte Kommunikation der Arterie mit der Trommelhohle. 

Moos (225) und Steinbriigge (225) berichten von einem ähn- 
lichen Fall, der besonders durch die Schnelligkeit des Prozesses 
bemerkenswert ist. Ein 29 jähriger Phthisiker, der vor einem 
Jahre Typhus durchgemacht hat, erkrankt an einer schmerzhaften 
Otitis, die zur Perforation des Trommelfells führt. Nach 4 Wochen 
tritt facialisparese auf, und nach schon 4 Monaten erfolgt plötzlich 
der Tod unter arterieller Blutung aus dem Ohr. Die Autopsie 
ergab Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose, dazu ausgedehnte 
Caries des Felsenbeins. 

Zeronı (226) operierte einen Phthisiker wegen chronischer 
Ohreiterung mit Totalaufmeißelung. 7 Tage nach der Operation 
trat beim Verbandwechsel eine profuse arterielle Blutung auf, 
die durch Tamponade zum Stehen gebracht wurde. Am folgenden 
Tage wiederholte sich die Blutung in noch stärkerem Maße, und der 
Patient starb. Die Sektion ergab Lungentuberkulose und weit- 
gehende Zerstörung des Canalis caroticus. Die Arterienwand zeigte 
Lücken und war infiltriert, darin weiße Knötchen und eine strick- 
nadeldicke Perforation. 

Einen ausgesprochen chronischen Verlauf einer Ohrtuber- 
kulose stellt eine Beobachtung von Pitt (227) dar. Eine 6öjährige 
Frau war wegen Phthise in Behandlung. Seit 8 Jahren litt 
sie an Ohrlaufen, und vor 6 Monaten war Facialisparese auf- 
getreten. 4 Tage vor ihrem Tode floß etwa ein halber Liter Blut 
aus dem linken Ohr, auch durch die Eustachische Röhre war noch 
Blut abgeflossen. Die Sektion ergab Perforation der Carotis bei 
einer Felsenbeincaries. 

Zwei weitere Fälle von Carotisblutungen bei phthisischen Er- 
krankungen des Ohres, die aber mit einem Trauma in Verbindung 
stehen, teilen Aspissow (228) und Forestier (229) mit. Bei dem 


o Clément. Über Blutungen aus dem Ohre. 159 
Patienten von A. handelte es sich um einen Soldaten, der seit 
1 Jahren nach einem schweren Sturz vom Pferde an einer Ohr- 
eiterung litt. Bald nach seiner Aufnahme in das Krankenhaus 
trat eine äußerst heftige Blutung in kleinfingerdickem Strahl aus 
dem Ohre auf. In 4 Minuten, bis zum Gelingen der Tamponade, 
verlor der Patient 1 Liter Blut. Nach 7 weiteren Tagen erfolgte 
eine noch stärkere Blutung. Kurz darauf starb der Patient. In 
dem Falle von Forestier lag das Trauma nicht so weit zurück. 
Ein 3 jähriger Knabe erlitt 3 Wochen nach einem Fall eine Blutung 
aus dem Ohr, die auf Kompression der Carotis hin stand. Eine 

Später auftretende stärkere Blutung wurde durch die Unterbindung 
der C'arotis communis sofort gestillt. 3 Stunden nach der Unter- 
bind ung trat infolge sehr starker Blutung aus Mund und Nase 
der Tod ein. Nach F. hat eine Schädelfissur vorgelegen, bei der 
die Wand des Canalis caroticus zersplittert worden war. Durch 
Kopf bewegungen sei allmählich die Wand von einem Splitter durch- 
sagt worden. 

Einen glücklich verlaufenen Fall von Carotisblutung nach 
traamnatisch entstandener Otitis media teilt Käppelin (230) mit. 
Les so selten eintretenden Heilerfolges halber soll auch er mit 
Wenigen Worten beschrieben werden. Seit einem vor 5 Wochen 
erlit tenen Trauma leidet Patient an einem fötiden eitrigen Ohren- 
frat _ Temperatur 39 Grad. AufmeiBelung. 3 Tage p. op. profuse 
Blu tung aus Ohr, Nase und Mund. Nach Eintreten von Bewußt- 
losigrkeit Nachlassen der Blutung, leichte Aphasie und Parese 
der rechten Seite. Unterbindung der Carotis communis am Orte 
der Wahl, glatte Heilung. 

Über syphilitische Erkrankungen und Blutungen aus der 
Carotis liegen seit der Arbeit Heflers neue Mitteilungen nicht 
Or, doch fanden Moos (231) und Steinbrügge (231) in einem Falle 
on Lues eine Wucherung des Periosts gegen den Canalis caroticus, 
=; von der Knochenbrücke ausging, welche die knöcherne Tube 

Om (Carotiskanale trennt. Die Verfasser meinen, daß dieser 

Fund wohl als ätiologisches Moment einer Carotisblutung in 
“tracht kommen könne. | 
R Einen Fall von tödlicher Carotisblutung teilt Abbé (232) mit. 
SSOnders instruktiv ist gerade der Verlauf dieses Falles, da die 
K “tung in vivo für eine aus dem Sinus stammende angesehen 

PL: Ein 21, jähriges Kind litt seit einem Jahr an Ohreiterung. 

Ot zlich trat, während das Kind ruhig im Bett lag, eine starke 

blutung auf, die nach Verlust von etwa 8 Unzen durch Tam- 
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ponade gestillt wurde. Lie am folgenden Tage vorgenommene 
Sondierung erwies in der hinteren Paukenhöhle bloßliegenden 
Knochen, und sofort stürzte eine dunkle Blutwelle (wie Sinusblut) 
aus dem Ohr. Wieder brachte die Tamponade die Otorrhagie zum 
Stehen. Nach 414 Tagen wurde die Vena jugularis unterbunden. 
Der Sinus lateralis war nicht thrombosiert, da eine Punktion des- 
selben flüssiges Blut ergab. Obgleich nach Durchschneidung des 
Sinus und Tamponade keine neue Blutung mehr auftrat, erlag das 
Kind doch 36 Stunden p. op. der allgemeinen Erschöpfung. Las 
Sinusblut war keimfrei. Die Autopsie wies einen großen extra- 
duralen Abszeß über den hinteren Occipito-Parietal-Windungen 
nach. Die Sinus erwiesen sich als gesund, die Arteria carotis durch 
einen septischen Thrombus verlegt. Die Sektion des Schläfenbeins 
zeigte das Vorhandensein eines losgelösten 1 cm breiten Sequesters 
des Mittelohrs, in Berührung mit einer Erosion am Knie der Carotis, 
die ungefähr ein Lrittel ihres Umfanges einnahm. 

War hier die Nekrose relativ wenig ausgedehnt, so wird von 
Sutphen (273) ein Fall von Ruptur der Carotis interna mitgeteilt, 
bei dem das Schläfenbein in eine weite, kariöse Höhle umgewandelt 
war und wo die profusen Ohrblutungen aus einer Öffnung in der 
Carotis interna herrührten. Hier hatte ebenfalls eine chronische 
Ohreiterung bestanden. 

DaB im Gefolge von Scharlachotitiden, die bekanntlich sehr 
leicht zu Nekrosen führen, ebenfalls Carotisblutungen auftreten 
können, zeigen weitere Fälle von Bennet May (234) und Heermann 
(235). Bei dem ersten Patienten von May kam es bereits 5 Wochen 
nach Auftreten der Ohrerkrankung zu einer arteriellen Blutung aus 
dem Ohr, die sich öfter wiederholte. Nach Ligatur der Carotis 
communis trat Heilung ein. was besonders hervorgehoben werden 
muß, da bei den sonst mitgeteilten Fällen die Unterbindung auch 
keinen Dauererfolg zeitigte. Der zweite Fall von May endete 
tödlich durch Verbluten, che die Unterbindung stattfinden konnte. 
Auch Denuce (236) beschrieb einen Fall von Heilung einer ar- 
teriellen Ohrblutung durch Unterbindung der Carotis. Dem Ver- 
fasser ist es nicht sicher, ob das Blut aus der arrodierten Carotis, 
interna stammte. Hierher dürfte auch der Fall von Kretschmann 
(237) zu stellen sein, der als Furunkulose der vorderen Gehörgangs- 
wand gedeutet wurde. Eine starke arterielle Blutung stand 
nach Unterbindung der Carotis. Friedrich (238) ist geneigt, eine 
Mittelohreiterung mit Zerstörung der vorderen Gehörgangswand 
anzunehmen. Einen einwandfrei durch die Sektion belegten Fall 
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stellt die Beobachtung von Heermann (235) dar. Ein 31, jähriges 
Kind war während einer Scarlatina vor 8 Wochen an Otitis media 
purulenta erkrankt, zu der sich cine Facialisparese gesellte. Plötz- 
lich traten wiederholt heftige Blutungen aus dem Ohr auf. Die 
otologische Untersuchung ergab fötide, schmutzig graue Massen 
im Gehörgang, nach Ausspritzung trat eine profuse Blutung auf. 
Die Tamponade und später die Unterbindung der Carotis stillte die 
Blutung. Nach einem Monat Exitus durch septischen Thrombus 
der Carotis. Die Perforation dieses Gefäßes war dadurch entstan- 
den, daß sich die Wand an einem scharfkantigen Sequester durch- 
gerieben hatte. 

Heine (239) teilte einen weiteren Fall von Arrosion der Carotis 
bei einer 56 jährigen Frau mit, die zeitlebens an Ohreiterungen 
gelitten hatte. Wegen Cholesteatom war eine Operation unter- 
nommen worden. Bei jedem Verbandwechsel traten starke Blu- 
tungen aus dem Ohre auf. Die Sektion ergab eine Zerstörung der 
Bogengänge und der Schnecke, die eine verjauchte Höhle bildeten. 
Außerden fanden sich mehrere Sequester an der Hinterfläche des 
Felsenbeins und ein Defekt der hinteren Wand der Carotis, deren 
Lumen durch Verdickung sehr verengt war. 

Daß chemische Verätzungen weitgehende Nekrosen des Schläfen- 
beins bewirken können, die zu Carotisrupturen führen. zeigen 
die Mitteilungen von Jürgens (240). Lieser Autor konnte 3 mal 
diesen Vorgang beobachten. Es handelte sich ausnahmslos um 
stellungspflichtige Soldaten, die sich Säuren in das Ohr gegossen 
hatten. In allen 3 Fällen war die Carotis, in dem einen dazu noch 
die Vena jugularis zerstört. Profuse Ohrblutungen waren vielfach 
aufgetreten. Der Tod war einmal durch Verbluten, zweimal durch 
Meningitis erfolgt. 

Um eine Verätzung mit Arsensäure handelt es sich in einem 
von Benjamins (241) mitgeteilten Falle. Zu therapeutischen 
Zwecken war der javanischen Frau von einem „Medizinmann“ 
„Waragan"-Pulver in die Ohren geblasen worden. Wegen eim- 
getretener Taubheit und Schmerzen suchte die Frau den Arzt auf, 
der eine Operation vornahm. Im Verlauf der Nachbehandlung 
traten mehrfach abundante Blutungen auf, deren Quelle nicht er- 
kennbar war, die aber ihrem Ausschen nach als venöse angesprochen 
werden mußten. Nach den durch Anämie erfolgten Tode ergab die 
Sektion eine ausgedehnte Nekrose beider Felsenbeinpyramiden, 
ein Aneurysma der Arterie Carotis interna mit Thrombus, Rif und 
ejgentümlichem Blutungsweg. Das Blut war zwischen knöchernem 
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Gehorgang und Kiefergelenk ausgetreten; bei einem bestimmten 
Stande des Gelenkkopfes war der Weg abgeschlossen. Die Blutung 
fing wieder an, wenn das (Capitulum nach unten glitt, z. B. im 
Schlafe. Die konstante nekrotisierende Wirkung beruhte nach der 
Erklärung von B. auf einer fortwährenden Oxydation der arsenigen 
Säure in Ärsensäure. 

Endlich sei noch erwähnt, daß es bei peritonsillären Abszessen 
zur Arrosion der Carotis und zu Blutungen aus dem Ohr kommen 
kann. Lehbram (242) hat diesem Kapital eingehendes Studium 
gewidmet. Von den 25 Fällen, die er mitteilt, war nur in 2 von 
ihn selbst beobachteten außer Blutungen aus dem Munde eine 
Ohrblutung aufgetreten. Die Unterbindung der Carotis und 
Jugularis hatte in dem einen Falle Heilerfolg. In dem andern 
führte eine Inzision am vorderen Gaumenbogen zu tödlicher Blutung 
aus der Inzisionswunde. Atiologisch kommt fast stets Scharlach 
in Betracht; nur sehr selten nimmt der Eiter seinen Weg durch 
die dicht benachbarte untere Gehörgangswand oder zwischen den 
Muskeln hindurch zum Gehörgang. Meist erfolgt die Entleerung 
des Abszesses in die Rachenhöhle hinein. Daß es bei ausgedehnter 
Caries des Schläfenbeins mit Anätzung der Carotis trotzdem nicht 
zu Blutungen zu kommen braucht, zeigen Beobachtungen von 
Santesson (243) und vor allem Hegetschweiler (244), der dies 7 mal 
sah. In diesen neu hinzugekommenen Fällen lag 7 mal Tuberkulose, 
1 mal mit Trauma kombiniert, 3 mal chronisches Ohrleiden, 4 mal 
Scharlachnekrose, 4 mal Säureverätzung und 1 mal Cholesteatom 
vor. 


Spontanblutungen aus den Sinus sind verhältnismäßig selten 
beobachtet worden, wohl deswegen, weil meist durch die ent- 
zündlichen Vorgänge in der Umgebung der Sinus vorher throm- 
bosiert. Die genaue Ursprungsstelle der Blutung ist in vivo ohne 
Operation kaum zu bestimmen, durch Beobachtungen auf dem 
Sektionstisch ist man jedoch über die Häufigkeit, mit der die ein- 
zelnen Teile der blutabführenden Wege im Schädelinneren ge- 
troffen sind, einigermaßen orientiert. Naturgemäß werden die 
Sinus für eine Arrosion und somit eine Blutung am ersten dis- 
poniert sein, die dem Krankheitsherd zunächst liegen und die durch 
die geringsten schützenden Umhüllungen einem Krankheitsprozeß, 
der das umliegende Gewebe einschmilzt, den geringsten Widerstand 
entgegensetzen können. Auch die Größe des Sinus selbst, d. h. der 
Querschnitt seines Lumens, ist von Bedeutung. Aus diesen Über- 
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legungen heraus ergibt sich schon rein theoretisch eine gewisse 
Reihenfolge in der Häufigkeit der Lokalisation und vielleicht auch 
in der Schwere der Erscheinungen. Was die Ätiologie betrifft, so ist 
nur ein schwererer Krankheitsprozeß imstande, die durch Knochen 
und straffes Gewebe so gut geschützten Teile zu zerstören. Als 
Ursache sind vor allem akute und chronische Mittelohreiterungen, 
dann Tuberkulose, Neubildungen und Verätzungen zu nennen. 
Kurz, alles Momente, die in ähnlicher Weise auch zu Carotis- 
blutungen Veranlassung geben. Nicht immer freilich ist es möglich 
gewesen, den Ort oder die Ursache der Blutung festzustellen, da 
vielfach die Autopsie verhindert Worden ist. 

Bis 1903 sind 18 Fälle von Sinusblutungen zusammengefaßt 
mitgeteilt worden. Von den überhaupt bei Spontanblutungen in 
Betracht kommenden Hirnblutleitern ist weitaus am häufigsten der 
Sinus transversus und seine direkte Fortsetzung, der Sinus sig- 
moideus betroffen. Seine Lage fast an der tiefsten Stelle der 
Schädelbasis. seine außerordentlich enge Nachbarschaft zu den so 
oft erkrankten Teilen des Mittelohrs, seine Weite und die relativ 
dünnen Knochenwandungen an der Unterseite prädisponieren ihn 
zu Erkrankungen und deren Folgen von allen Sinus am meisten. 
Es sind 12 mal Blutungen aus ihm beobachtet worden von 
Syme (245), Courlin (246), v. Tröltsch (247), Gruber (248), Grunert 
und Zeront (249), Grunert (250), Eulenstein (251), Santesson (252), 
Köppe (253), Zaufal (254), Wreden (255), Ledermann (256). 

Weit seltener werden die übrigen dem Felsenbein benach- 
barten -Blutleiter befallen. Der Sinus caroticus und petrosus 
inferior sind je einmal als Ursprungsorte der Blutung beschrieben 
worden von Boke (257) und Bloch (258). 

Der Sinus petrosus superior ist nur recht selten die Quelle 
einer Ohrblutung gewesen. Kuhn (259) konnte aus ihm eine tödliche 
Blutung beobachten. Der Sinus cavernosus und intercavernosus 
liegen weit vom Ohr entfernt und kommen daher kaum für eine 
Ohrblutung in Betracht. Eine Blutung aus ihm, die durch das Ohr 
ihren Weg nahm, beschreibt Huguier (260). 

Kaum nötig zu erwähnen ist wohl, daß ein ausgedchnter 
Krankheitsprozeß nicht nur auf einen, sondern auf mehrere der 
genannten Blutleiter übergreift, ja daß außerdem noch andere 
Gefäße, wie die Vena jugularis, der Bulbus venae jugularis oder die 
Carotis mit ergriffen sein können. Befunde bei Autopsieen haben 
denn auch des öfteren erst die Quelle der Blutung gezeigt oder da, 
wo nur eine einzige vermutet war, mehrere erkennen lassen. Dieser 
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Befund ist erhoben worden von Böke (257) und v. Beck (261). 
Jürgens (240) fand außerdem noch Arrosion der Carotis interna. 
Das Alter der Kranken schwankte zwischen 5 und 50 Jahren. Ein- 
malig war die Blutung bei 9 Fällen, darunter bei 3 Patienten mit 
ständiger mehrtägiger Dauer. Oftere Blutung bestand bei 9 
Fällen. Der Tod trat 8 mal während der Blutung ein und 2 mal 
kurz nach Aufhören der Otorrhagie; in 5 Fällen unabhängig von 
der Blutung. 3 Fälle heilten. 

Jacoby (262) beobachtete eine profuse Blutung aus Ohr, Mund 
und Nase, die auf Tamponade stand. 4 Tage später erfolgte Pyämie 
und Tod nach weiteren 8 Tagen. Über den Ort der Blutung ist nichts 
Näheres bekannt gegeben.‘ Daß Verletzungen des Bulbus venae 
jugularis bei kleinen Eingriffen vom Gehörgang aus, z. B. bei der 
Paracentese auftreten können, ist oben ausführlich beschrieben. 

Ganz außer Betracht gelassen sind in dieser Zusammenstellung 
alle die Blutungen, die bei Operationen am Schläfenbein als Neben- 
verletzungen nicht gar so selten auftreten. Es handelt sich wohl 
nur um Blutungen aus den verschiedenen Sinus. 

Noch einen Fall möchte ich hier anreihen, obschon man ihn 
auch bei den Neubildungen suchen könnte: den von Politzer (263). 
Ich führe ihn hier an, weil die Erkrankung wahrscheinlich ihren 
Ausgang von dem Sinus lateralis nahm, und das Blut aus ihm 
stammte. 

Auch Uchermann (264) teilt noch einen Fall von tödlicher 
venöser Blutung aus dem Gehörgang bei einem Säugling mit. 
Es trat eine akute Schwellung an der linken Halsseite auf, später 
Eiterausfluß aus dem Ohr. Nachdem dieser 4 Tage gedauert hatte, 
trat plötzlich eine starke Ohrblutung auf, die sich wiederholte. Es 
ergab sich, daß die Otorrhagie aus der vorderen Gehörgangswand 
direkt beim Trommelfell stammte. Später trat Pyämie und Pleura- 
empyem auf. 14 Tage nach der Aufnahme in die Klinik erfolgte 
der Exitus im Anschluß an eine neue starke Blutung. Die Autopsie 
zeigte folgende Verhältnisse: Durch eine Öffnung in der Ecke 
zwischen vorderer und unterer Gehörgangswand direkt außerhalb 
des Trommelfelles dringt man in eine mandelgroße Abszeßhöhle 
hinein, die wiederum durch eine schlitzförmige Öffnung mit der 
Vena jugularis interna kommuniziert. 


Wir kommen nunmehr zu Fällen von Ohrblutungen, die 
untereinander sehr viel Ähnliches darbieten, jedoch eine be- 
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stimmte Quelle der Blutung aus Mangel an Sektionsbefunden nicht 
angeben lassen. Auch mein Fall ist unter ihnen. Aus einem 
Vergleich mit dem letzthin beschriebenen Fall von Uchermann 
lassen sich jedoch gewisse Schlüsse ziehen. 

Zunächst seien die Beobachtungen von Halasz (265) kurz mit- 
geteilt. Ein 2 Wochen alter Säugling, der mit 7 Monaten zur Welt 
gekommen war, erkrankte plötzlich mit Blutsickern aus dem Ohr, 
das zeitweise zessierte. Nach 5 Tagen trat an der rechten Halsseite 
eine langsam sich vergrößernde längliche nicht pulsierende Ge- 
schwulst auf, die spontan durchbrach. Aus der Durchbruchsstelle 
fand ständig ein geringer Blutabfluß statt. Nach einigen Stunden 
war das Kind ikterisch. Durch den Arzt wurde außerdem noch fest- 
gestellt, daß das Blut aus einer stecknadelkopfgroßen Öffnung 
am oberen Drittel der Geschwulst austrat. Das Trommelfell war 
wegen der Enge des Gehörganges und der sich auch hier erneuernden 
Blutung nicht sichtbar. Druck auf die Geschwulst am Halse 
änderte nichts an dem Blutausfluß. Eine Operation wurde ver- 
weigert, nach 3 Tagen starb das Kind unter ständigem Blut- 
sickern; auch die Sektion wurde verboten. H. nimmt an, die 
Blutung sei aus der Vena jugularis oder dem Sinus gekommen, die 
Geschwulst am Halse sei die thrombosierte Vena jugularis ge- 
wesen. Die Dauer der Blutung betrug 8 Tage mit täglichen Pausen 
von ein bis eineinhalb Stunden. 

Halasz selbst vergleicht diesen Fall mit 2 von Schimanskz (266) 
beobachteten, weil auch hier Spontanblutungen aus dem Ohr ohne 
nachweisbare Ursache aufgetreten waren. Es handelte sich um 
zwei Schwestern. Die erste starb allem Anschein nach an einer 
Meningitis infolge von Otitis media. Die zweite, bisher ohrgesund, 
war am Tage der Erkrankung auf den Hinterkopf gefallen, aber 
bald wieder wohlauf. Nachts trat plötzlich ohne Schmerzen und 
Temperatursteigerung eine heftige Blutung aus dem linken Ohre 
auf, das Trommelfell zeigte eine leichte Rötung und einen ovalen 
Defekt. Am nächsten Tage reichlicher Ausfluß von Cerebrospinal- 
flüssigkeit. Nach Versiegen desselben eine Zeitlang Ohreiterung, 
schließlich völlige Genesung. Sch. glaubt, beide Blutungen mit der 
Tuberkulose des Vaters in Zusammenhang bringen zu müssen. 


Ich komme nun zu dem auf der Ohren- und Nasenklinik 
der Königl. Charite beobachteten Fall. Derselbe hat folgende 
Geschichte: 
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Otto B. steht im Alter von 7 Jahren. Der Großvater ınutterseits 
ist an Tuberkulose gestorben, und auch die Mutter soll brustleidend sein. 
Im 2. Lebensjahr hat der Patient Masern durchgemacht. im Anschluß 
daran trat eine linksseitige Ohrerkrankung auf. die sich aber nur in 
Schmerzen äußerte. Ohrenfluß soll nicht bestanden haben. Die Therapie 
bestand in Leinsamenumschlägen. 

Vor 14 Tagen erkrankte der Patient wieder mit Schmerzen im rechten 
Ohr. Eine Eiterung wurde nicht bemerkt. die Eltern machten wieder 
Leinsamenumschläge. die jedoch die Schmerzen nicht besserten. Nach 
1 Tagen trat heftiger Husten auf ‚anit Blut im Munde‘. das angeblich 
rein flüssig, nicht schaumig war; es sei zum Teil heruntergeschluckt worden ; 
eine größere Bedeutung wurde diesem Vorkommnis von seiten der Eltern 
nicht beigelegt. Wegen der fortbestehenden Ohrenschmerzen riefen sie einen 
Arzt, der eine geringe Ohrentziindung feststellte und die Breiumschläge 
fortsetzen ließ. 

In der Nacht vom 12. XI. zum 13. XI. trat plötzlich eine Blutung 
aus dem Ohre (ein paar Eßlöffel voll) auf, die von selbst wieder stand. Gegen 
Morgen jedoch setzte eine neue Hämorrhagie. diesmal aus Mund und Nase, 
ein, bei der das Kind etwa einen halben Tassenkopf Blut verloren haben 
soll. In der folgenden Nacht wiederholte sich die Blutung aus Mund und 
Nase in noch stärkerem Maße: es soll etwa ein Tassenkopf voll Blut aus- 
geworfen worden sein. Der Patient klagte dabei über starke Schmerzen. 
in den folgenden Tagen trat eine leichte Besserung im Befinden des kleinen 
Kranken ein, er war leidlich munter und nahm wieder etwas Nahrung zu 
sich. Am 16. XI. stellte sich dann eine Eiterentleerung aus dem Ohre 
ein. Am 17. XI. trat kurz nach dem Besuch des Arztes, der jedoch keinen 
Kingriff unternommen hatte. plötzlich wieder eine profuse Blutung aus dem 
Ohr auf. Etwa 1, Liter kam im Schwalle herausgestürzt. Auf Zustopfen 
mit blutstillender Watte stand die Blutung. Der wiedergeholte Arzt ordnete 
Überführung in ein Krankenhaus an. 


Aufnahme in die Ohren-Nasenklinik am 18. XE Auf Befragen gaben 
die Eltern noch an. daß das Kind zu Beginn der Erkrankung erbrochen 
habe; auch sei einmal ein Schüttelfrost aufgetreten. Die Untersuchung 
ergab: AuBerst elender. miserabel ernährter, blasser Knabe im Zustande 
großer Schwäche. Vermag sich kaum auf den Beinen zu halten. (reringes 
}itisteln. Sensorium frei. Am Halse links vor dem Sternocleidomastoideus 
sind kleine Drüsen zu fühlen. Die rechte Halsseite zeigt eine diffuse Schwel- 
lung. Die Untersuchung der Respirationsorgane ergab über dem rechten 
Oberlappen vorn und hinten diffuse trockene knarrende und giemende 
Geräusehe. Links rauhes. unreines Atmen. Perkutorisch war eine Dämpfung 
nicht nachweisbar. Die oberen Luftwege waren ohne wesentlich pathologischen 
Befund. Besonders war im Rachen keine Stelle als Ausgangspunkt des von 
den Eltern geschilderten Blutspeiens anzusprechen. Die Rachenmandel 
war zieinlich groß. Das Herz bot normale Perkussionsgrenzen und leise, 
aber reine Töne. Der Puls war 136 in der Minute klein regelmäßig und weich. 
Das Abdomen war weich, leicht eindrückbar. nirgends druckempfindlich. 
Leber und Milz deutlich palpabel. Der Urin frei von kiweiß und Zucker. 
Die Abendtemperatur 37.9° Von seiten des Nervensystems bestanden 
keine sicheren Abweichungen von der Norm. allenfalls war die Falten- 
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bildung auf der linken Gesichtsseite weniger ausgeprägt als rechts. Die 
Pupillen waren beiderseits sehr weit. links stärker als rechts. Der Augen- 
hintefgrund bot ein normales Bild. 

Die Ohruntersuchung ergab: Links keine Besonderheiten. Das rechte Ohr 
ist durch Eisenchloridwatte locker verstopft. Nach Entfernung zeigt sich 
in der nicht verengten Tiefe mäßig schmierig aussehendes. kaum riechendes 
Sekret. Das Trommelfell ist nur sehr wenig gerötet aber nicht vorgebuchtet. 
etwas von Schuppen bedeckt. Der kurze Fortsatz ist erkennbar, keine 
Perforation zu sehen, der (rehörgang scheinbar überall intakt. Eine sebimerz- 
hafte Schwellung besteht unterhalb des Ohres bis über den Kieferwinkel 
herunter. Der Processus mastoideus selbst ist anscheinend nicht druck- 
schmerzhaft. Flüstersprache wird rechts auf !,, links auf 3, m verstanden. 
Weber ist nach rechts lateralisiert. 


Am 19. XI. war morgens die Temperatur noch 37.9, sank aber am 
Abend auf 37 ° herab. um auch in den folgenden Tagen nur geringen Schwan- 
kungen zu unterliegen. 

Am 20. XI. erneute Ohruntersuchung. Nach Ausspülung der kleinen 
Blutcoagula in der Tiefe erscheint das Trommelfell blaB und alle Teile völlig 
übersichtlich. Bei Sondierung aber mit einem abgebogenen Hükchen kommt 
man dicht vor dem Trommelfell durch kariösen Knochen weit in die Tiefe 
und in die Gegend der Schwellung über und hinter dem rechten Kiefer- 
winkel. Bei Druck auf diese Stelle läßt sich etwas dünnes blutiges Sekret 
ausdrücken. Wegen Gefahr einer starken Blutung wird nicht weiter sondiert 
und gedrückt. 

Eine am 21. XI. vorgenommene genauere Untersuchung der Lungen 
ergibt: Über beiden Spitzen geringe Schallverkürzung, jedoch rechts stärker 
als links, und ebenda kleinblasige Rasselgeräusche und Criemen. Über der 
ganzen linken Lunge bronchitische Geräusche. 

24. XI. Der Patient hustet noch immer ziemlich viel. die Temperatur 
ist 37.8°. Die linke Pupille sehr viel weiter als die rechte. 

27. XI. Die spezialärztliche Augenuntersuchung ergibt: Linke Lid- 
spalte weiter als die rechte, die linke Pupille weiter als die rechte. Fundus: 
rechts o. B. Links schmaler Conus. Kein Anhaltspunkt für Miliartuber- 
kulose. 

4. XD]. Das Ohr ist ständig trocken. keine Blutung ist mehr auf- 
getreten. die Schwellung hinter dem rechten Ohr ist geringer geworden. 
Die linke Pupille ist noch immer sehr weit, der Fundus nach wie vor ohne 
pathologischen Befund. Der Knabe sieht munter aus. bewegt sich außer 
Bett. 

9. XII. Über der linken Lunge ist unten noch vereinzeltes Giemen 
hörbar. 

20. XII. Das Allzeineinbefinden hat sich ständig gehoben. Aus dem 
rechten Gehörgang besteht eine geringe Sekretion. 

29. XII. Kine leichte akute Otitis media besteht rechts. Paracentese. 
Die Rachenmandel wird entfernt. 

15. I. Das Ohr zeigt völlig normalen Befund. 

20. I. Der Knabe hat sich vorzüglich erholt. hat bestes Aussehen. 
Das Ohr zeigt keine Besonderheiten mehr. Die linke Pupille ist noch immer 
sehr weit. der Augenhintergrund unverändert. Die Schwellung hinter und 
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unter dem Kieferwinkel ist noch fühlbar, aber stark zurückgegangen. Die 
Entlassung erfolgt auf Wunsch. 


Mit Sicherheit ist die Herkunftsstelle der Blutnng natürlich nicht 
anzugeben. Am wahrscheinlichsten ist es. daß sie aus dem obesen Teile 
der Vena jugularis. vielleicht dem Bulbus, stammte. die durch eine Drüsen- 
erkrankung — wahrscheinlich Tuberkulose — arrodiert war. Auch die 
benachbarte knöcherne Wand des Gehörgangs war durch denselben Zer- 
störungsprozeß durchbrochen. 
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IX. 


Die ehronische Mandelgrubeninfektion und ihre Behandlung 
dureh Tonsillektomie'). 


Von 


Stabsarzt Prof. Dr. OERTEL 


in Düsseldorf. 


Zu dem lymphatischen Rachenring Waldeyers gehören neben 
der Rachen- und Zungenmandel in erster Linie die Gaumenmandeln, 
deren Erkrankung sowohl dem internen Mediziner wie dem Hals- 
arzt und Chirurgen in der Praxis häufig begegnet und denen er 
schon aus diesem Grunde besonderes Interesse entgegenbringen 
muß. 


Der lymphatische Rachenring dient als Sekretions- und 
Resorptionsorgan, er bildet einen Schutzwall gegen die Infektion, 
häufig genug auch die Eintrittspforte für die Krankheitserreger, 
z. B. bei Scharlach, Diphtherie, Gelenkrheumatismus. 


Auf die Erkrankungen der Rachen- und Zungenmandel, sowie 
auf die akuten Erkrankungen der Gaumenmandeln will ich im 
Folgenden nicht eingehen, sondern mich nur der chronischen Ent- 
zündung derselben zuwenden, die wir als Tonsillitis chronica, 
oder nach Päßlers Vorschlag als permanente Mandelgruben- 
infektion bezeichnen. Sie ist fast immer charakterisiert durch 
Anwesenheit von Mandelpfröpfen. 


Es ist ja bekannt, daß jede Gaumenmandel eine größere Zahl 
‘von Öffnungen trägt, Fossulae tonsillares, welche den Eingang in 
die Epitheltaschen darstellen, die sich von der Oberfläche in das 
Tonsillengewebe einsenken. In diesen Fossulae entstehen durch 
desquamative Prozesse käsige Massen, die sich unter der Einwirkung 
vonauswandernden lymphoiden Zellen und verschiedenen Bakterien- 
arten, Epithelien, Schleim, abgeschiedenem phosphorsaurem Kalk 
zu Körnern zusammenballen können und beim Ausquetschen der 


') Nach einem Vortrage, gehalten in der Abteilung für Militär- 
Sanitätswesen auf der 84. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Münster i. W., 
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Tonsillen als Pfröpfe an der Oberfläche erscheinen. Die Mandel- 
pfröpfe sehen gelblich aus, haben gewöhnlich die Größe von Reis- 
körnern und verbreiten einen fauligen, üblen Geruch, der in vielen 
Fällen die Ursache des Foetor ex ore ist. In diesen Pfröpfen lassen 
sich bakteriologisch hauptsächlich Streptokokken, weniger oft 
Staphylococcus pyogenes aureus und Diplococcus lanceolatus nach- 
weisen. Das chronisch entzündete Mandelgewebe enthält gleich- 
falls Bakterien und weist histologisch kleinzellige Infiltrationen, 
hyaline Degeneration und nekrotische Partien auf. 

In manchen Fällen kommt es bei Erkältungen oder sonstigen 
Reizwirkungen infolge plötzlich gesteigerter Virulenz der Strepto- 
kokken zu Entzündungen der Gaumenmandeln, der habituellen 
Angina und der habituellen Peritonsillitis. Das sind lokale Er- 
scheinungen, die aber den Träger solcher Mandeln in seinem Wohl- 
befinden erheblich stören können. 

Mit diesen lokalen Erscheinungen ist die Bedeutung der 
chronischen Mandelgrubeninfektion nicht erschöpft. Auf dem 
22. Kongreß für innere Medizin 1905 wies Guerich erneut darauf hin, 
daß der Gelenkrheumatismus häufig metastatisch von einem 
chronischen Eiterherde induziert werde und daß in der Mehrzahl 
der Fälle die Tonsillen der Sitz dieses Eiterherdes seien. Er ver- 
glich den echten Gelenkrheumatismus mit der gonorrhoischen 
Arthritis: tonsillare Arthritis — urethrale Arthritis. Er fand bei 
seinen Untersuchungen ferner, daß die Metastasenbildung durch 
akute Exazerbationen der chronischen Tonsillitis ausgelöst wurde, 
analog wie bei der gonorrhoischen Arthritis, und daß der Gelenk- 
rheumatismus dauernd geheilt wurde, wenn es gelang, die chronische 
Tonsillitis zu beseitigen. Diese Heilung strebte er durch konsequente 
Schlitzung der Fossulae in frontaler Richtung an. Er zerlegte da- 
durch die Tonsillen in Lamellen und entfernte später diese Lamellen 
mit dem Konchotom, so daß vom Mandelgewebe so gut wie nichts 
übrig blieb. Die Mehrzahl seiner Rheumatiker wurde durch diese 
Therapie geheilt. Mißerfolge hatte er in den Fällen, wo nicht nur 
die Tonsillen, sondern auch andere Teile der Mundhöhle den In- 
fektionsstoff lieferten. Infektionskeime können in solchen Fällen 
in eiternden Zahnhöhlen, in eitrig erkrankten Drüsen der Mund- 
und Rachenhohle sitzen. Es wird also Aufgabe des Arztes sein, 
nicht nur auf die Tonsillen, sondern auch auf kariöse Zähne zu 
achten und Mund- und Rachenhöhle sorgfältig zu untersuchen und 
zu behandeln. 

Ferner wies Päßler-Dresden auf dem 26. Kongreß für innere 
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Medizin 1909 auf die Bedeutung chronischer Infektionen der Mund- 
höhle, insbesondere auf die mit Mandelpfropfbildung einhergehende 
Tonsillitis für das Zustandekommen septischer Krankheitszustände 
hin. Große, über die Gaumenbögen hervorragende Tonsillen, in 
deren Fossulae oft die Mandelpfröpfe schon sichtbar sind oder durch 
leichten Druck auf die Mandeln hervorquellen, werden dem Auge 
des Arztes nicht entgehen. Weniger leicht ist aber die Erkennung, 
wenn die Mandeln klein und durch die Gaumenbögen gedeckt sind. 
Dann muß man den vorderen Gaumenbogen mit einem Gaumen- 
haken abheben und sieht nun in den oft zerklüfteten Mandeln 
Pfröpfe oder kann sie durch Druck zum Vorschein bringen. In 
anderen Fällen findet man bei kleinen Gaumenmandeln in den 
Recessus supratonsillares Anhäufung von Pfröpfen oder käsigen 
Massen. Auch Pafler weist darauf hin, daß erkrankte Zähne zur 
Quelle chronischer Infektion werden können; sowohl durch eine 
akute Pulpitis wie durch eine alveoläre Pyorrhoe kann der Organis- _ 
mus infiziert werden. 


Auf dem 28. Kongreß für innere Medizin 1911 stellte Päßler 
auf Grund seiner reichen Erfahrungen eine Symptomatologie der 
chronischen Tonsillitis auf, die ich hier kurz wiedergeben will. Er 
teilt die Symptome in drei Gruppen ein. 


In der ersten faßt er die Lokalerscheinungen zusanımen. 
Schwellung oder Schrumpfung der Tonsillen mit Pfropfbildung. 
Subjektiv: Leicht kratzende oder brennende Beschwerden bis zu 
starken, dauernden oder anfallsweise auftretenden Schmerzen. 
Schmerzhafte, meist schubweise auftretende und wieder schwindende 
Schwellung der regionären Lymphdrüsen: Kieferwinkel-Hals- 
Pektoraldrüsen, letztere in der Mitte des oberen Randes der zweiten 
Rippe und am vorderen Winkel der Axilla. | 

Zweite Symptomengruppe: 


Allgemeine Infektions- und Intoxikationserscheinungen: 
Leichte Temperatursteigerungen, Neigung zu Frösteln und Hitze- 
gefühl, unregelmäßig auftretende Kopfschmerzen, leichte Erregbar- 
keit, Ermüdung, Abnahme der körperlichen Leistungsfähigkeit. 

Dritte Symptomengruppe: 


Allgemeinerkrankungen: Selbständige Krankheitsbilder und 
sekundäre. oft mit anatomischen V eränderungen einhergehende 
Organerkrankungen. Sepsis, echter akuter, subakuter und chro- 


nis ' . . bed 
ischer Gelenkrheumatismus, Ischias, Muskelrheumatismus, Ery- 
thema nodosum und Peliosis. 


und ihre Behandlung durch Tonsillektomie. 


am 


Akute und chronische Endokarditis und Myokarditis, Extra- 
systolen, Labilität des Pulses, vasomotorische Erregbarkeit, sub- 
jektive Herzunruhe, Herzschmerzen und Oppressionsgefühl. 

Am Venensystem die oft jahrelang bestehende Thrombo- 
phlebitis migrans. 

Ferner kommen in Frage viele echte Nephritiden, die häufig 
als leichte Formen mit schubweise auftretenden, oft nur mikro- 
skopisch oder mikrochemisch nachweisbaren Blutmengen und 
einzelnen : Zylindern sich zeigen, kolikartige Nierenschmerzen, 
Zustände von Dysurie. Auch Erkrankungen des Verdauungs- 
apparates können in Zusammenhang mit Veränderungen der 
Tonsillen stehen. So sah Päßler rezidivierende Fälle von Appen- 
dicitis nach Exstirpation der Tonsillen heilen. Das rezidivierende 
Magengeschwür, nach Nauwerk rheumatischer Genese, kann in 
Zusammenhang mit chronischer Tonsillitis stehen. 

Auf Grund seiner Beobachtungen empfahl Päßler die totale 
Entfernung der Gaumenmandeln, die Tonsillektomie. 

Naturgemäß schenkte man der Tonsillektomie infolge dieser 
Publikationen mehr Aufmerksamkeit als bisher, wenn auch diese 
Operation schon jahrelang vorher in zahlreichen Fällen ausgeführt. 
worden war. Es wurden Serien von Tonsillektomien veröffentlicht, 
z. B. von Mann 450 Fälle, von Winkler 500 Fälle, von den Ameri- 
kanern White 300 Fälle, Waugh 900 Fälle. Alle stimmten darin 
überein, daß in der Hauptsache der Erfolg ein guter war. (Waugh 
z. B. hatte bei 900 Fällen nur 12 Fälle ohne Besserung.) 

Diesen Riesenzahlen kann ich nur eine bescheidene Anzahl 
Operierter, im ganzen 92, hinzufügen. Diese Zahl ist immerhin 
so groß, daß sie ein Urteil über den Wert der Tonsillektomie ge- 
währt. Auch scheinen mir einige Beobachtungen bei Vornahme 
der Operation und Maßnahmen zur Verhütung von Nachblutungen 
der Mitteilung wert. 

Die Patienten wurden mir von der Medizinischen Klinik (Prof. 
Hoffmann) und der Kinderklinik (Prof. Schloßmann) der Allge- 
meinen Städtischen Krankenanstalten zu Düsseldorf überwiesen, 
nachdem sie wegen rezidivierender Erkrankungen wiederholt be- 
handelt worden waren. 

Von den 92 Patienten litten 22 an rezidivierender Poly- 
arthritis rheumatica ohne Herzfehler, bei 11 Kranken bestand neben 
Gelenkrheumatismusrezidiven ein Vitium cordis. Bei 35 Patienten 
handelte es sich um habituelle Angina, die fast bei allen zu chro- 
nischer Pharyngitis und Laryngitis mit den üblichen Erscheinungen 
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von leichter Ermiidbarkeit der Stimme, Heiserkeit, Kratzen im 
Halse, reichlichem Auswurf gefiihrt hatte. Sechs Patienten litten 
an habituellen peritonsillitischen Abszessen, die sie in ihrem 
Gesundheitszustande stark geschädigt hatten, vier an häufig 
rezidivierender Diphtherie (jedesmal bakteriologisch nachgewiesen). 
Bei 9 Patienten bestanden infolge der Mandelpfropfbildung sehr 
quälende pharyngitische Beschwerden und Foetor ex ore; bei einem 
10 jährigen Kinde seit Monaten Halsdrüsenschwellung, die, wie 
ich gleich vorweg bemerken will, nach der Tonsillektomie völlig ver- 
schwand. In zwei Fällen handelte es sich um Nephritis mit mäßiger 
Eiweißabscheidung und vereinzelten Zylindern, in einem Falle um 
langjährige rheumatische Beschwerden in der Muskulatur, in einem 
anderen um rezidivierenden Gelenkrheumatismus und Chorea minor. 

Die Erfolge waren recht günstige. Bei der Mehrzahl der 
Patienten trat schon nach 14 Tagen bis 3 Wochen eine geradezu 
auffallende Besserung ein; die häufig blasse Gesichtsfarbe machte 
gesunder Rötung Platz, der Appetit wurde vorzüglich, die pharyn- 
gitischen und laryngitischen Erscheinungen verloren sich ohne 
weitere Behandlung. Rezidive der Erkrankungen, die zur 
Tonsillektomie Veranlassung gegeben hatten, wurden bisher nicht 
beobachtet. Da es sich zum großen Teil um Privatpatienten 
handelt, die sich genau beobachten und die angewiesen waren, 
eventuelle Rückfälle sofort mitzuteilen, und auch ein großer Teil, 
‘der vor zwei bezw. einem Jahre operiert wurde, sich inzwischen 
wieder vorgestellt hat, ist der Schluß berechtigt, daß die operative 
Entfernung der Gaumenmandeln wirklich den erhofften Nutzen 
‚gebracht hat. Der Fall von Chorea minor ist nicht beweiskräftig ; 
das 12 jährige Kind wurde zwar ohne Chorea entlassen, doch soll 
Hysterie nicht auszuschließen gewesen sein. 

In den 2 Fällen von Nephritis verlor sich bei dem einen die 
Eiweißausscheidung völlig und ist seit-114 Jahr nicht wieder auf- 
getreten, bei dem zweiten Falle, der erst vor 6 Wochen operiert 
wurde, ist leichte Opaleszenz des Urins ohne Zylinder noch vor- 
handen. 

Charakteristisch für den schädigenden Einfluß der habituellen 
Angina und den Erfolg der Operation war ein Kollege, der seit 
Jahren alle 6—8 Wochen eine heftige Angina lacunaris mit hohem 
Fieber, Gliederschmerzen u. s. w. bekam. Daneben bestand starke 
Pharyngitis und Laryngitis. Nach der Operation, seit einem Jahre, 
sind alle Erscheinungen geschwunden, und der Kollege erfreut sich 
«les besten Wohlseins. 
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Das Alter der Patienten schwankte zwischen dem 6. und 
72. Lebensjahre. Bei einem 6 jährigen Kinde wie bei einer 72 jäh- 
rigen Frau handelte es sich um Gelenkrheumatismusrezidive und 
Vitium cordis. Beide vertrugen den Eingriff ausgezeichnet und er- 
holten sich vorzüglich. 

Auf Grund meiner Erfahrungen kann ich die Tonsillektomie 
bei chronischer Tonsillitis mit Mandelpfröpfen warm empfehlen. 
Früher spaltete ich bei Pfropfbildung die Fossulae und entfernte 
die angrenzenden Tonsillenteile mit dem Conchotom. Die wieder- 
holten Eingriffe sind für den Patienten sehr lästig und immer 
wieder treten Rezidive der Pfropfbildung ein. Schließlich hat man, 
nur in kleinen Portionen, die Tonsillen mehr oder weniger doch 
ausgeräumt. Man wird um so leichter in allen den Fällen sich zur 
Ausschälung der Tonsillen entschließen, bei denen ein Rezidiv 
des Gelenkrheumatismus von verhängnisvollen Folgen begleitet 
sein könnte und deshalb unter allen Umständen verhütet werden 
muß. Die Tonsillektomie beseitigt mit einem Schlage den Krank- 
heitsherd und ist auch nicht viel unangenehmer als die Spaltung 
der Fossulae und Ausräumung der Pfröpfe, zumal wir in der 
vorherigen subkutanen Darreichung von Morphium oder Scopo- 
morphin und der Lokalanästhesie vortreffliche Mittel haben, die 
Schmerzen bei der Operation auf ein Minimum zurückzuführen. 
Nur bei Kindern wurde die Tonsillektomie in Äthernarkose am 
hängenden Kopfe ausgeführt. Bei allen anderen Patienten kamen 
wir mit der Lokalanästhesie vollkommen zum Ziele, auch bei sehr 
ängstlichen Kranken, da sie sich bald überzeugten, daß die Operation 
nahezu schmerzlos verlief. Wir umspritzen die Tonsillen, indem 
eine 14,—2 proz. Novokainlösung mit einigen Tropfen Adrenalin 
synth. in den vorderen und hinteren Gaumenbogen appliziert wird. 
Sodann wird dieselbe Lösung am oberen und unteren Pol, der Ein- 
trittsstelle der sensiblen Nerven eingespritzt [oben Zweige vom 
Ganglion sphenopalatinum als N. palat. med., unten Rami ton- 
sillares vom Glossopharyngeus (Rupprecht). Sodann wird die 
Tonsille mit einer entsprechenden Zange gefaßt, aus der Nische 
herausgezogen und mit einer Schere zwischen der Kapsel und dem 
M. Constrictor pharyng. sup. eingeschnitten. Die weitere Ablösung 
von den Gaumenbögen und aus der Nische wird stumpf oder halb- 
scharf mit den Branchen einer auf dem Rücken zugeschliffenen 
Couperschen Schere mit langen Griffen ausgeführt. Man tut gut, 
den Übergang des Tonsillengewebes am unteren Pol zur Zungen- 
mandel, die Pars lingualis, möglichst glatt zu entfernen, um Nach- 
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blutungen, die manchmal erst am 5. oder 6. Tage aus diesem 
Stumpfe auftreten können, zu vermeiden. Es gelingt fast immer, 
die Tonsille in toto zu entfernen, nur bei sehr weichen und stark 
zerklüfteten Tonsillen — häufig sind dann operative Eingriffe 
vorhergegangen — muß man mit dem Conchotom nachhelfen und 
eventuell Reste abtragen. 

Die Blutung während der Operation ist bei den Fällen, wo 
wir die gleich zu beschreibende Vorbehandlung anwandten, auf- 
fallend gering gewesen. Nachblutungen, sowohl am Tage der 
Operation wie später, haben wir seitdem nicht beobachtet. Die 
Nachbehandlung ist sehr einfach. Nach der Operation werden die 
Patienten zu Bett gebracht, erhalten weder Speisen noch Ge- 
tränke und werden angewiesen, sich ruhig zu verhalten und das 
eventuell in geringer Menge nachsickernde Blut ohne Würgen und 
Pressen zu entleeren. Vom nächsten Tage an erhalten sie flüssige 
Kost und gurgeln zweistündlich mit Wasserstoffsuperoxydlösung, 
abwechselnd mit essigsaurer Tonerdelösung. Nach 4—5 Tagen ist 
der anfangs heftige Schluckschmerz geschwunden oder doch nahezu 
beseitigt, man kann jetzt zu konsistenterer Nahrung übergehen. 
Nach 8—10 Tagen sind in der Regel die nach der Operation sich 
bildenden Beläge abgestoßen, die Wundhöhle hat sich erheblich 
abgeflacht, nach ca. 3 Wochen sieht man gewöhnlich nur noch eine 
flache Grube. Die Patienten verbleiben in der Regel 6—7 Tage 
in der Klinik und werden dann mit der Anweisung, festere Speisen 
möglichst gut zu kauen, entlassen. 

Bei den ersten 36 Tonsillektomien sahen wir häufig nach der 
Operation noch längere, bis zu 4 Stunden und mehr andauernde 
Blutungen aus den Gaumennischen. Eine Verletzung der Gaumen- 
bögen, die ja zu langdauernder Nachblutung führen kann, war 
ausgeschlossen. 

Wir haben bei den nächsten Operationen, einer Anregung des 
Oberarztes der Medizinischen Klinik Dr. von den Velden folgend, 
am Abend vor der Operation 10 ccm Pferdeserum subkutan und 
15 Minuten nach der Operation 4ccm 5 proz. NaCl-Lösung intra- 
venös injiziert und hatten befriedigende Erfolge. Serum 
allein verhütete die Nachblutung nicht. Wegen 
eventueller anaphylaktischer Schädigungen haben wir die Serum- 
injektionen jedoch wieder aufgegeben und versuchsweise nur 4 ccm 
einer 5 proz. Kochsalzlösung intravenös sofort nach der Operation 
injiziert. Eine styptische Wirkung der intra- 
venösen Kochsalzinjektion zeigte sich aber 
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nicht. Wir gingen dann dazu über, am Abend vor der Operation 
20 cem sterile 10 proz. Gelatinelösung subkutan am Oberschenkel 
einzuspritzen und gaben 15 Minuten nach der Operation 4 ccm 
einer 5 proz. NaCl-Losung intravenös. Die blutstillende 
Wirkung dieser Kombination war eklatant, 
nur machte bei einzelnen fettreichen Personen die Einspritzung 
in die Vena mediana Schwierigkeiten. 20 cem 10proz. Gela- 
tinelösung allein verhinderte die Nach- 
blutung nicht. Die Konzentration der Gelatinelösung war 
nicht genügend, um die Gerinnungsfähigkeit des Blutes wesentlich 
zu erhöhen. Seitdem wir am Abend vorher 20 ccm einer 
sterilen 20 proz. Gelatinelösung, die in der 
Apotheke der Krankenanstalten hergestellt wird, in den Ober- 
schenkel subkutan einspritzen, haben wir bei der Operation selbst 
auffallend geringe Blutung und Nachblu- 
tungenvonlängerals 10 Minuten Dauer nicht 
mehr beobachtet, wenn der Kranke die Anordnung be- 
folgt, das in den Rachen gelangte Blut ohne Räuspern zu entleeren. 
In den Fällen, wo die Patienten angeben, daß sie leicht und lange 
nach Verletzungen, Operationen u. s. w. bluten, also der Verdacht 
auf Neigung zur Hämophilie, auf hämophile Zustände besteht, 
erhalten sie, abgesehen von der vorherigen Gelatine-Injektion, 
15 Minuten nach der Operation eine intra- 
venöse Einspritzung von 4—8 ccm einer 
>proz. Kochsalzlösung. Bei dieser Methode 
haben wir Nachblutungen selbst bei Kran- 
ken nicht auftreten sehen, die sich direkt 
als „Bluter“ bezeichneten und deshalb in großer 
Sorge waren. 

Unangenehme Operationsfolgen habe ich bei meinen Kranken 
nur in 2 Fällen beobachtet, in denen einmal am vierten, das andere 
Mal am fünften Tage aus einem Tonsillenrest am unteren Pol eine 
erhebliche Nachblutung entstand, die aber nach Entfernung der 
Reste sofort zum Stehen kam. In 8 Fällen trat nach der Operation 
Fiebersteigerung bis 39° auf, die aber nach 1—2 Tagen völlig 
abklang und wohl auf Resorption von den ja immer belegten 
Wundflächen zurückzuführen ist. Gaumensegellahmung oder 
Verziehung des Gaumensegels nach der Seite, Störungen beim 
Schlingen, noch nach Wochen, kamen nicht zur Beobachtung. 

Einmal wurde bei der Operation ein Ast der Art. pharyngea 
ascendens verletzt, es trat lebhafte arterielle Blutung auf, die aber 
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durch Abbinden des Gefäßes sofort gestillt werden konnte. Stärkere 
venöse Blutung aus dem unteren Tonsillenpol wurde in 3 Fällen 
beobachtet; sie stand nach Andrücken eines mit Ferripyrin be- 
streuten Tampons. Die Anwendung des Miculiczschen Kompres- 
soriums oder die Vernähung der Gaumenbögen mit Michelschen 
Klammern (Instrument von Wagener) war in keinem Falle nötig. 
Bevor wir Serum, Kochsalzlösung oder die 20 proz. Gelatinelösung 
anwandten, wurde in die Nische zwischen die Gaumenbögen nach 
der Operation gewöhnlich ein mit H,O, getränkter oder mit Ferri- 
pyrin bestreuter Tampon eingelegt, der aber bei flacher Grube 
leicht herausfiel und nicht immer Nachblutung verhinderte. 

Todesfälle infolge Infektion oder Verblutung kamen nicht zur 
Beobachtung. 

Bis jetzt sind bei unseren Patienten keine störenden Ausfalls- 
erscheinungen, die durch die Entfernung der Gaumenmandeln ge- 
setzt werden könnten, in Erscheinung getreten; es handelt sich ja 
bei der chronischen Tonsillitis mit Mandelpfropfbildung um 
größtenteils insuffizient gewordenes lymphoides Gewebe, das nicht 
mehr ein Schutzorgan, sondern vielmehr einen Infektionsherd 
darstellt. 
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X. 


Zur Literatur der Kiefercysten. 
Von 


Prof. GERBER 
in Königsberz. 


Haike hat in Heft 1 des VI. Bandes dieser Zeitschrift einen 
Beitrag zur Klinik und Pathologie der Kiefercysten gebracht, 
der als weitere Bereicherung der bisher spärlichen Literatur dieser- 
Erkrankung zu begrüßen ist. Ich darf wohl behaupten, daß zuerst 
von mir mit Nachdruck auf die Wichtigkeit der Kiefercysten 
auch für den Rhinologen hingewiesen worden ist, daß erst seit 
dieser Zeit die rhinologischen Mitteilungen über diesen Gegenstand 
sich gemehrt haben und daß ich in meinen zwei bezüglichen 
Arbeiten auch die rhinologische Diagnostik dieser Affektion 
ziemlich erschöpfend beschrieben habe. Dahin gehört zunächst 
die Vorwölbung des Nasenbodens unter dem Ansatz der untern 
Muschel, die seither von Chiari, Glas, Wildenberg, Kahler u.a. als. 
„Gerberscher Wulst‘ bezeichnet worden ist und dem 
Haike nicht genügend Gewicht beizumessen scheint. Dahin gehört 
aber auch das Röntgenbild. Haike scheinen die Archives. 
internationales de laryngologie, d’otologie etc. nicht zugängig ge- 
wesen zu sein, woselbst ich schon vor Jahren das Röntgenbild 
einer Cyste brachte und auf dieses diagnostische Hilfsmittel hinwies. 
Auch die übrigen unten angeführten Arbeiten aus meiner Klinik 
sind ihm entgangen. So greift er bezüglich der Häufigkeit dieser- 
Erkrankung am Eingang seiner Mitteilung auf die ausgezeichnete 
Arbeit von Oppikofer zurück, die über 16 Zahncysten berichtet. In- 
dessen ist in der aus meiner Klinik veröffentlichten Arbeit von Bautze 
ein Material von 45 Fällen verarbeitet worden. In der Bautzeschen 
Arbeit muß es übrigens statt ,,mehrschichtiges Zylinderepithel‘ 
natürlich mehrschichtiges Plattenepithel heißen. Flimmer- 
epithel haben auch wir nie gefunden, wohl aber zweimal eine 
Basalmembran. Für die Histologie ist neben der Arbeit von 
R. Hoffmann die von Braizeff wichtig und als jüngste — wohl 
nach der Hatkeschen Mitteilung veröffentlichte Arbeiten werden 
wir die Dissertation von Rodin-Halle und die von Rosenstein- 
Breslau zu nennen haben. Während für die aus der Klinik von. 
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v. Bramann hervorgegangene Arbeit von Rodin die rhinologische 
Literatur nicht zu existieren scheint, steht die von Rosenstein, 
unter der Aegide von Partsch angefertigte Arbeit auf der Höhe 
der Zeit. Ich führe hier nochmals unsere eigenen die Kiefercysten 
betreffenden Mitteilungen auf. um späteren Bearbeitern dieses 
Themas die Einsicht in die Literatur zu erleichtern. 
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XI. 


(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in der Kgl. Charité 
zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. A. Passow.}) 


Kleinste Larynxtumoren und ihre Behandlung. 
Von 
Dr. ERICH KRUGER 


in Perleberg. 


Unter den gutartigen Neubildungen an den Stimmlippen 
nehmen die sogenannten Sängerknötchen eine besonders 
interessante Stellung ein sowohl in ätiologischer, klinischer wie 
auch pathologisch-anatomischer Beziehung. Wie schon der Name 
besagt, handelt es sich um eine Affektion, von der namentlich 
Personen befallen werden, die ihren Kehlkopf durch gelegentliches 
oder berufsmäßiges vieles Singen, Deklamieren, lautes Sprechen 
usw. stark in Anspruch nehmen; allerdings findet sich diese Er- 
krankung auch bei Kindern und Personen, bei denen die ätiologische 
Schädigung nicht so klar nachzuweisen ist. 

Aus der Literatur läßt sich feststellen, daB die Häufigkeit des 
Leidens in geradem Verhältnisse zu der Stimmhöhe der Patienten 
steht, so daß also Sängerinnen doppelt so oft befallen werden als 
Bassisten und Baritonisten, und zwar werden wieder Sopran- 
stimmen öfter befallen als Altstimmen. und Tenoristen öfter als 
Bassisten. 

Eine selbständige Stellung unter den Neubildungen kann 
man den Sängerknötchen kaum zuweisen. Diese Gebilde finden 
sich gewöhnlich an der Grenze des vorderen und mittleren Drittels 
der Stimmlippen, kommen meistens symmetrisch an beiden Stimm- 
lippen vor, sind von weißlicher oder graurötlicher Farbe und er- 
reichen höchstens Stecknadelkopfgröße. Sie sitzen den Stimm- 
lippen entweder breitbasig auf und gehen allmählich in die benach- 
barte Schleimhaut über, sind also mehr oder minder nur Ver- 
dickungen der Stimmlippen, oder sind gestielte Wucherungen. 
Häufig findet man zwischen diesen symmetrischen Knötchen bein 
Phonieren einen weißen, zähen Schleim, der sich fadenförmig von 
einem Knötchen zum anderen hinüber spannt. Zwei Faktoren 

Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 2. 13 
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also nur sind es, die den Begriff der Sängerknötchen zu einem selb- 

ständigen machen: ihre Lokalisation und ihre geringe Größe. Ihrer 

Struktur nach sind sie den kleinsten Papillomen, Fibromen und 

Cysten zuzurechnen!). 

Über ihre Entstehung sind verschiedene Hypothesen auf- 
gestellt worden: 

1. Sie können bei Larynxkatarrh und Schwellung der Stimm- 
lippen durch mechanische Reibung der Stimmlippenrander’), 
namentlich beim Üben bestimmter Töne?) zustande 
kommen. 

Die Schwingungsknoten der Stimmlippen sollen nach Klebs 

und Schnitzler als Punkte angestrengtester Funktion zur 

Bildung von Knötchen besonders disponiert sein. 

3. B. Fränkel’) hat an zahlreichen mikroskopischen Präpa- 
raten nachgewiesen, daß unsere Sängerknötchen in Be- 
ziehung zu einer Drüse stehen, die er an der Grenze des 
vorderen und mittleren Drittels der Stimmiippe dicht 
unterhalb des Stimmlippenrandes fand. Verlegt sich der 
Driisenausfiihrungsgang, so kommt es zu einer Sekret- 
stauung und Erweiterung der Driise. Wird nun die Stimme 
bei vorhandenem Katarrh nicht geschont oder gar über- 


ID 


1) A. Alexander definiert in seiner Arbeit: Histologische Beiträge zur 
Lehre von den gutartigen Neubildungen der Stimmlippen; Arch. f. Laryngo- 
logie. Bd. VII. S. 244 den Begriff Sangerknotchen mit folgenden Worten: 
..Ich verstehe unter Sängerknötchen, kleine höchstens stecknadelkopfgroße 
ınehr oder weniger blasse. unscheinbare Knötchen. welche anı freien Rande 
der Stimmlippen etwas vor der Mitte derselben sitzen. und zwar recht oft 
beiderseits an symmetrischen Punkten. Sie können allmählich in die be- 
nachbarte Schleimhaut übergehen, also gleichsam nur eine Verdickung der 
Stimmlippenränder darstellen, oder auch mehr oder weniger gestielt er- 
scheinen. Von anderen an der nämlichen Stelle sitzenden Stimmlippen- 
tumoren wie den sogenannten Fibromen, Angiomen und anderen unter- 
scheiden sie sich vor allem dadurch. daß sie nie eine gewisse Größe. etwa die 
eines Stecknadelkopfes überschreiten; doch gibt es natürlich auch Über- 
gangsformen zwischen ihnen und den letztgenannten Neubildungen.‘ 

2) Hodgkinson, Wagnier, Botey. 

3) cfr. Cordes. Ätiologie und P thologie der Sängerknötchen. Arch. 
f. Laryngologie, Bd. 16. Bei einer Sängerin, welche wegen mäßigen Katarrhs 
des Kehlkopfs in Behandlung stand, traten plötzlich, von einem Tage zum 
andern. Knötchen auf nach andauernden Versuchen. zwei bestimmte Töne 
c? und d? des Falsettregisters. welche nicht genügend kräftig hervor- 
gebracht werden konnten. zu verstärken, 

t) Pathologische Bedeutung der Stimmbanddrüsen. Vortrag in der 
Berliner Laryngologischen Gesellschaft. 1889, Berl. Klin. Woch. 28. X. 1889. 
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anstrengt, so kommt es zu einer Schwellung des Drüsen- 
acinus. Die Schleimhaut wird emporgewölbt, und es bildet 
sich eine Prominenz an dieser Stelle der Stimmlippe. Auf 
diese Erklärung werde ich später an der Hand der Fälle 
noch näher eingehen müssen. 

Die Symptome des Leidens können verschiedenster Art sein. 
B. Fränkel hat in dem Kehlkopf zweier bedeutender Sängerinnen, 
die mit sehr hoher Stimme sangen, Sängerknötchen gefunden. Es 
schien ihm, als ob der Abschluß, den die Knötchen der Glottis 
gaben, dazu beitrugen, eine so ausgeprägte Stimme zu entfalten, 
wie sie die Damen besaßen. 

In diesen Fällen störten also die Sängerknötchen nicht die 
äußerste Feinheit der Stimme. In den meisten Fällen finden 
sich jedoch Stimmstörungen, die allerdings in ihrer Intensität 
variieren, von einer nur für das musikalische Ohr wahrnehmbaren 
Alteration der Stimme bis zur vollständigen Aphonie. 

Da die Stimmlippen durch die Knötchen in zwei Teile geteilt 
werden, findet sich häufig eine typische Liplophonie. 

Aufgabe der Therapie wird es also sein, sich vor allem nicht 
darauf zu versteifen, in jedem Falle anatomisch normale Organe 
herstellen zu wollen, sondern nur dann operativ einzugreifen, 
wenn durch die Anomalien wirklich beträchtliche Stimmstörungen 
verursacht werden. 

Spontanheilungen kleinster Larynxtumoren sind verschiedent- 
lich beobachtet worden, und sollen vorkommen, wenn ein derartiger 
Tumor bei Hustenstößen hin und her geschleudert, abgerissen und 
ausgeworfen wird. Angingig ist es aber wohl kaum, einen Patienten, 
der wegen seiner akuten Stimmstörung zum Arzte kommt, auf einen 
derartigen eventuellen Erfolg vertrösten zu wollen. 

Durch Inhalationskuren mit bestimmten Medikamenten sollen 
günstige Resultate erzielt worden sein. Heymann (Handbuch der 
Laryngologie und Rhinologie) erwähnt einen Fall, bei dem nach 
einer dreiwöchigen Inhalationskur im Schwefelbad Langenbrücken 
eine derartige Neubildung vollkommen verschwunden ist. In 
einem anderen Falle soll eine berühmte Sängerin nach vier- 
wöchiger Inhalation mit Emser Quellsalzlösung von einem Sänger- 
knötchen befreit worden sein. Über die Einwirkung von Schwefel- 
quellen auf kleinste Larynxtumoren hat sich auch Thomas?) günstig 
ausgesprochen. 

*) Gesellschaft für Laryngologie. Otologie und Rhinologie in Bordeaux. 
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Ein weit rationelleres Verfahren stellt ohne Zweifel der 
unmittelbar gegen die Neubildung gerichtete Eingriff, die intra- 
laryngeale oder besser laryngoskopische Methode, dar. 

Von den Mitteln, die uns hierbei zur Verfügung stehen, er- 
wähne ich als erstes die Ätzung, und zwar: 

a) die chemische, 
b) die thermische. 

Zu Beginn der laryngoskopischen Ära hat man Argentum 
nitricum als Pulver mit Zucker vermischt eingeblasen oder als 
Lösung auf die betreffende Stelle gepinselt. Am häufigsten ist das 
Argentum nitricum in Substanz verwandt. Es sind verschiedene 
mehr oder weniger komplizierte Ätzmittelträger angegeben, die mit 
dem Höllensteinstift montiert zur Ätzung der Tumoren in den 
Kehlkopf eingeführt werden. 

In ähnlicher Weise ist die Chromsaure. namentlich in Kristallen, 
an die Spitze sondenartiger Instrumente geschmolzen, zur Ätzung 
benutzt worden. 

Von anderen hierher gehörigen Medikamenten möchte ich 
nur noch das ('uprum sulfuricum, Zincum sulfuricum, Atzkali, 
Ferrum sesquichloratum und Acidum trichloraceticum erwähnen. 
In Form von Pulvern und Lösungen sind alle diese chemischen 
Kaustika gefährlich, weil sie niemals auf eine bestimmte Stelle be- 
schränkt angewandt werden können, sondern stets auch gesunde 
Schleimhautbezirke mittreffen und mitätzen. 

Zur thermischen Ätzung in Form der Galvanokaustik benötigt 
man eines Galvanokauters mit Platinspitze und eines Griffes zur 
Befestigung des Galvanokauters und zur Verbindung mit einer 
elektrischen Batterie. Man führt den Galvanokauter kalt in den 
Larynx ein und braucht bei kleinen Tumoren wie den unserigen 
die galvanische Glühhitze nur für einen Moment einwirken zu lassen, 


‘um den Tumor zu zerstören. 


Diese Methode stellt bei aller ihrer Einfachheit ungemein 
hohe Anforderungen an die Gewandtheit und Geschicklichkeit 
des Operateurs, um unangenehme Nebenverletzungen zu ver- 
meiden. 

Zum Abquetschen und Zerdrücken kleiner, weicher Geschwiilste 
sind Versuche mit Kehlkopfpinzetten oder stumpfen Zangen nach 
Türck, Stoerk, Tobold und anderen gemacht worden. Doch sind die 
Nebenverletzungen, denen die Stimmlippen bei einem derartigen 
Versuche ausgesetzt sind, eventuell so weittragend, daß man 
besser von einem solchen Versuche absieht. 
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Besser schon erfüllen die gedeckten Kehlkopfmesser nach 
Tobold oder die scharfen Kehlkopfzangen nach Jurasz und Gott- 
stein ihren Zweck. In neuerer Zeit 
sind von Landgraf und Cordes®) 
Kehlkopfküretten angegeben wor- 
den (Fig. 1). 

Im Anschluß an diese allgemeine Vorbetrachtung sei es mir 
vergönnt, auf einige Fälle einzugehen, die ich in der Abteilung für 
Stimm- und Sprachstörungen an der Ohrenklinik der Königl. 
Charité beobachtet habe. 


Fall 1. 26. V. 1911. Lisbeth J.. 17 Jahre. Kindergärtnerin. 

Patientin ist seit 6 Monaten im Kindergarten tätig. hat dort 4 mal 
in der Woche je 1 Stunde lang zu singen und nimmt wöchentlich eine Ge- 
sangstunde. Seit einem Monat ist sie völlig sprech- und singheiser und 
klagt beim Singen hoher Töne über Schmerzen in der Kehlkopfgegend. 
Beim genauen Befragen gibt Patientin an. daß sie mindestens seit 6 Jahren 
leicht heiser sei. 

Befund: Anaemia generalis, geringe Rhinitis atrophicans, Rhino- 
pharyngitis atrophicans sicca. Laryngitis chronica. Zwischen vorderem und 
mittlerem Drittel beider Stimmlippen eine Epithelverdickung. besonders 
links. Bei der Phonation tritt nur im vorderen Drittel der Stimmlippen 
ein Schluß ein, während in den beiden hinteren Dritteln ein kleiner lanzett- 
förmiger Spalt bestehen bleibt, durch den die Ausatmungsluft entweicht. — 
Geringe Verdickung an beiden hinteren Enden der Stimmlippen. Die Stimm- 
lippen selbst sind in toto gerötet und leicht verdickt. 

M—o wird auf a! 4 Sekunden! lang gesungen. 

Druckprobe +. Vokalkonsonantenprobe +. 

12. VII. 1911. Die Verdickung an der rechten Stimmlippe wird mit 
der Kürette entfernt. 

14. VII. 1911. Nach der Operation stellt sich eine hysterische Adduk- 
torenlähmung ein, die sich bei Vibrationsmassage und Elektrisieren sofort 
bessert. 

20. VII. 1911. Patientin spricht bedeutend klarer. Die hysterische 
Adduktorenlähmung ist vollständig zurückgegangen Stimmumfang von 
f—a!. Das Singen ist noch so gut wie ausgeschlossen. An der rechten Stimm- 
lippe befindet sich noch eine geringe Prominenz, sie ist auch noch leicht 
gerötet. 

28. VII. 1911. Patientin hat gestern zum ersten Male gesungen und’ 
ist heute wieder leicht heiser. Sie soll die Stimme noch schonen und kalte 
Umschläge machen. 

4. VIII. 1911. Die Rötung der Stimmlippen ist abgeklungen, an 
der rechten Stimmlippe befindet sich noch eine geringe Prominenz. Die 
Stimme ist klar. 


N. PFAU BERLIN NW. 


Fig. 1. Kürette nach Cordes. 


*) Cordes. Neue Kehlkopfkiiretten. Arch. f. Laryngologie, Bd. XV. 
S. 613. 
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Der der rechten Stimmlippe entnommene Tumor wird in ca. 35 Mikro- 
tomschnitte zerlegt. die alle etwa das gleiche mikroskopische Bild bieten: 
Kine Schicht etwas lockeren. aber nicht entzündlich veränderten Binde- 
gewebes trägt hohe Papillen mit vereinzelten Stachelzellen und anfänglich 
hohem kubischem Epithel, das nach der Oberfläche zu sich immer mehr ab- 
plattet und in den letzten schalenfomnigen Schichten die Kerne verloren 
hat. Die äußersten kernlosen Zellagen sind verhornt. die darauf nach innen 
folzenden enthalten Keratohyalin. Das Gebilde besteht also aus einer 
breiten Schicht typischen Plattenepithels mit Stachelzellen und hohen 
Papillen. aufsitzend einer Grundlage von lockeremm Bindegewebe. 


Fall 2. 7. XI. 1910. Regina N.. 16 Jahre. Händlerstochter ohne 
Beruf. 

Patientin hat niemals durch vieles Singen oder lautes Sprechen thre 
Stimme überanstrengt. ist aber seit frühester Jugend heiser. Die Heiserkeit 
soll sich mit dem dritten Lebensjahre nach tiberstandenem Scharlach ein- 
gestellt haben. Patientin spricht ganz aphonisch. sie gibt an, bei Über- 
anstrengung und Frhitzung überhaupt nicht sprechen zu können. 


Befund: Starke Verbreiterung des Nasenriickens. S-förmige 
Deviatio septi, Verlegung der linken Nasenseite. Rhinitis atrophicans. 
Rhinopharyngitis atrophicans et granulosa. Kleine Rachenmandel. Schwel- 
lung des Ostium pharyngeum tubae beiderseits. Zwischen vorderem und 
mittlereın Drittel am freien Rande der linken Stimmlippe eine epitheliale 
Verdickung von Viertel-Erbsengröße. die durch die ganze Substanz der 
Stimmlippe geht. Eine entsprechende Verdickung findet sich an der rechten 
Stimmlippe. Bei der Phonation können sich infolgedessen aie Stimmlippen 
nicht in ganzer Ausdehnung aneinanderlegen: es findet sich im hinteren 
Drittel ein Spalt. 

Ein Teil der Verdickung der rechten Stimmlippe wird am 19. XI. 1910 
abgetragen. Die Verdickung der linken Stimmlippe wird in 2 Sitzungen am 
29. IIl. und am 2. IV. 1911 entfernt. Der Rest der Verdickung an der 
rechten Stimmlippe wird am 1. VI. 1911 entfernt. 


20. VI. 1911. Die Stimme ist etwas belegt. Patientin räuspert sich viel. 
Die Patientin wird dauernd mit Kehlkopfmassage und Stauung des Kehl- 
kopfes mittels Staubinde behandelt. 

15. VIII. 1911. Die Heiserkeit hat nachgelassen. Patientin kann 
längere Zeit ohne Beschwerden sprechen. Bei jeder geringsten Erkältung 
ist allerdings der Kehlkopf mitbeteiligt. Patientin zählt heute mit klarer 
Stimme ohne Heiserkeit von 1—15. Die Stimmlippen liegen gut aneinander. 
Bei der Phonation tritt keine Spaltbildung mehr auf. Auf der linken Stimm- 
lippe findet sich noch etwas Schleim. Es besteht immer noch eine geringe 
Pharyngitis. 

Zwei der exstirpierten Knötchen sind in eine Serie von ca. 40 Mikro- 
tomschnitten zerlegt und ergeben folgendes mikroskopisches Bild: 


Auf einem zapfenformigen Gerüst von straffen faserigem Binde- 
gewebe sitzt beiderseits eine Lage zuerst kubischer bis fast zylindrischer 
Zellen. die nach der Oberfläche zu allmählich von flacheren Zellschichten 
abgelöst werden, um später in ganz flache, schalenartige Zellen überzugehen. 
Die obersten Lagen bestehen aus kernlosen. zuerst Keratohyalin enthaltenden 
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und schließlich ganz verhornten. platten Zellschüppehen. Der Tumor besteht 
also aus typischem Plattenepithel mit allen seinen Schichten. das einen 
bindegewebigen Zapfen umkleidet. 


Fall 3. 15. VI. 1911. Fräulein T., 22 Jahre, Sängerin. 

Patientin ist durch vieles Singen überanstrengt. Seit 5 Monaten fühlt 
sie eine Erschwerung beim Singen der hohen Töne. Früherer Stimmumfang 
von as bis es?, jetziger Stimmumfang von as bis h?. Starkes Pressen von g?. 
Patientin kommt bis c?. aber nur mit Anstrengung. In der Höhe sind die 
Töne vollständig heiser. Patientin kann die hohen Töne nicht piano ein- 
setzen und muß sich während des Singens permanent räuspern. 

Befund: Rhinitis atrophicans. Rhinopharyngitis atrophicans mit 
Verbreiterung der Gefäße an der hinteren Ruchenwand. Geringe Laryngitis 
chronica, Rötung der Aryknorpel. Ganz geringe Lateralisinsuffizienz. Be- 
ginnendes Sängerknötchen zwischen vorderem und mittlerem Drittel der 
rechten Stiminlippe, An der entsprechenden Stelle der linken Stinunlippe 
findet sich ebenfalls eine Verdickung. 

Druckprobe +. Vokalkonsonantenprobe +. A—i-Probe +. 

Ätzung links am 19. VTI.. rechts am 21. VII. mit Argentum nitricum 
in Substanz. 

24. VII. 1911. Die linke Stinunlippe ist intakt. an der rechten findet sich 
an der Stelle der Ätzung ein scharf zirkumskripter waißlicher Schorf. Pat. 
hat bisher nach der Ätzung nur wenig gesprochen und noch gar nicht. ge- 
sungen. 

4. VIII. Auf der Operationsstelle an der linken Stummlippe findet 
sich etwas Schleimn. Patientin singt bequem bis zum a’, 

9. T. 1912. Patientin hat den Herbst über ohne Beschwerden und im 
vollen alten Stimmumfange zu singen vermocht. Während des Dezembers 
1911 hat sie ihre Stimme wieder überinäßig in Anspruch nehmen müssen 
und klagt seit ca. 10 Tagen wieder über die alten Beschwerden. An beiden 
Stimmlippen finden sich kleinstecknadelkopfgroße Verdickungen. die von 
neuem geätzt werden. 


Fall 4. 23. VI. 1911. Helene B.. 23 Jahre, Sängerin. Patientin ist 
Berufssängerin, klagt seit dem Januar 1911 über Heiserkeit beim Singen 
und Sprechen. ab und zu nach längerem Singen oder Sprechen empfindet 
sie einen leichten Druck in der Gogend des Nasenrachenraumes. 


Befund: Nase: kleine Spina links. Rhinitis chronica. Rhino- 
pharyngitis chronica. Kehlkopf: Laryngitis chronica. Rötung der Aryknorpel. 
Schwellung der Schleimhaut der Ventriculi Morgagni. 

An beiden Stimmlippen zwischen vorderem und mittlerem Drittel eine 
kauın merkliche Epithelverdickung. Lateralisinsuffizienz links. Geringer 
Schiefstand des Kehlkopfes. Der rechte Aryknorpel tritt bei der Phonation 
etwas vor den linken. Niveaudifferenz zwischen beiden Stimmlippen. 


Stimmumfang von gis—gis?. alle Töne von as! ab mit stark hauchigem 
Beiklang. beim Singen der tiefen Töne häufiges Räuspern. 

Druckprobe +. Vokalkonsonantenprobe +. A —i-Probe —. M—o 
wird auf a? 13 Sekunden lang gesungen. 

Die kleinen Epithelverdiekungen beider Stinunlippen werden in zwei 
Sitzungen. am 27. VI. und 30. VI.. geatzt. 


en ee et en = 
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5. VII. Die zuletzt geätzte rechte Stimmlippe trägt noch einen ge- 
ringen. scharf zirkumskripten Ätzschorf. die linke Stimmlippe ist intakt. 
Patientin hat in der Zwischenzeit nur wenig gesprochen und noch gar nicht 
gesungen. 

10. VII. Die Ätzwunden an beiden Stimmlippen sind gut verheilt. 
die Glottis schließt vollkommen. die Stimme ist klar, ohne Beiklang. 


Fall 5. 16. VI. 1911. August P.. Gefreiter im (rarde-Füsilierregiment. 

Patient hat bei der Rekrutenausbildung viel kommandieren müssen 
und dabei die Kommandos in zu hoher Tonlage abgegeben. Seit dem Januar 
1911 klagt er über zunehmende Heiserkeit und muß sich oft räuspern. 


Befund: Geringe Deviatio septi nach rechts. Rhinitis atrophicans. 
mäßige Rhinopharyngitis atrophicans, Laryngitis. Rötung und Verdickung 
beider Stimmlippen. besonders an den Processus vocales. Die Stimmlippen 
sehen wie gesprenkelt aus. an beiden Stiinmlippen. fast an der vorderen 
Kommissur. rechts mehr als links. finden sich zwei prominente halbsteck- 
nadelkopfgroße Stellen. die mit Schleim bedeckt sind. Lateralisparese links. 
Schwellung des Petiolus der Epiglottis. Laryngitis tuberosa. 


Patient wird täglich mit Kehlkopfmassage und Staubinde behandelt 
und erlernt das Kominandieren mit tiefer Bruststimme. Da die Heiserkeit 
weiter fortbesteht. werden die Verdickungen an der vorderen Kommissur 
links am 12. VII.. rechts am 16. VII. 1911 mittels Kürette entfernt. 


10. VIII. Die Allgemeinbehandlung ist ständig fortgesetzt worden. 
Die Stiminlippen sind noch etwas gewulstet, aber kaum noch gerötet. Die 
Stimme ist bedeutend klarer. 


Fall 6. 24. II. 1911. Max R.. 20 Jahre. Sänger. 

Patient singt täglich 3 Stunden. Seit längerer Zeit haben alle Töne. 
namentlich aber die hohen. einen Beiklang. Patient muß sich während des 
Singens häufig räuspern. hat aber beim Sprechen und Deklamieren keine 
Beschwerden. Stimmumfang angeblich von e!—.c®. 


Befund: Rhinitis atrophicans mit geringen Verdickungen der 
hinteren Enden rechts. Rhinopharyngitis atrophicans. Rötung der Ary- 
knorpel und der hinteren Kehlkopfwand. Rötung und Schwellung des 
Petiolus der Epiglottis. Rötung der Stimmlippen und Verdickung ihrer 
hinteren Enden. Internusparese beiderseits. Patient singt alle Töne. be- 
sonders die hohen mit Coup de glotte. Alle Töne klingen stark heiser. 


Druckprobe +. Vokalkonsonantenprobe +. A—i-Probe +. M—o 
wird auf a! 25 Sekunden lang gehalten. 

Trotz monatelanger Behandlung der Pharyngitis. trotz Elektrisierens 
und Massierens des Kehlkopfes mittels Vibrationsmassage bessert sich die 
Stimme nicht sonderlich, bis am 13 VII. die Verdickung an der rechten 
hinteren Stimmlippe mittels Kürette entfernt wird. 

20. VII. Die Operationswunde ist gut verheilt, die rechte Stimmlippe 
ist in ihrer ganzen Kontinuität glatt. zwischen dem vordersten Teil beider 
Stimmlippen besteht noch ein geringer Spalt. 

25. VII. In der Mittellage besteht noch immer ein etwas heiserer 
Beiklang. die Stimmhöhe hat nach der Operation an Tonfülle gewonnen. 
Die Sprache ist durchaus frei. 
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Die Verdickung am hinteren Ende der linken Stimmlippe wird aus 
äußeren Gründen erst Anfang Januar 1912 entfernt. Die Stiminlippen liegen 
danach bei Glottisschluß gut aneinander. 

10. II. 1912. Patient ist wieder im vollen Besitz seiner Stimme. 


Fall 7. 28. VI. 1911. Ernst Sch.. 24 Jahre. Unteroffizier im 1. (rarde- 
Feld- Artillerieregiment. ` 

Patient ist kein starker Raucher, neigt aber während der Winter- 
monate zu häufigen Erkältungen mit Heiserkeit. Er kommandiert bis cis?, 
manchmal bis dis? und ist seit Mitte März stark heiser, so daß er manchmal 
kaum zu sprechen vermag. 


Befund: Rötung und Schwellung der gesamten Kehlkopfschleim- 
haut. Rötung und Schwellung des Petiolus der Epiglottis. Schiefstand des 
Kehlkopfes: der rechte Aryknorpel tritt bei der Phonation vor den linken. 
Niveaudifferenz beider Stimmlippen. die rechte Stimmlippe steht etwas 
oberhalb der linken. Beide Stimmlippen sind stark gerötet und geschwollen, 
besonders stark im hinteren Drittel. und sehen wie getüpfelt aus. Laryngitis 
tuberosa. Internusparese beiderseits. 

Patient lernt mit tiefer Stimme kommandieren, die Internusparese 
wird durch Vibrationsmassage und Elektrisieren gebessert. Da auch nach 
Besserung der Internusparese infolge der Verdickungen am hinteren Drittel 
beider Stimmlippen in den vorderen Partien der Glottis kein vollständiger 
Glottisschluß erfolgen kann, werden die Verdickungen links am 21. VIIL, 
rechts am 24. VII. mittels Argentum nitricum in Substanz geätzt. 


30. VII. Die Ätzwunden verheilen in wenigen Tagen gut, die beiden 
Stimmlippen können sich jetzt in ganzer Ausdehnung gut aneinander- 
legen. 

15. VIII. Bei möglichster Schonung der Stinune und Kommandieren 
in tiefer Tonlage ist die Kommandostörung so gut wie behoben. 

5. II. 1912. Patient gibt an. während des Manövers 1911 wieder eine 
leichte Verschlimmerung seiner Beschwerden bemerkt zu haben, hat den 
Winter über aber weder an Heiserkeit noch an Schmerzen in der Kehlkopf- 
gegend gelitten. Es besteht zurzeit eine leichte Pharyngitis. Aryknorpel und 
Epiglottis zeigen normale Verhältnisse. Man findet eine geringe Rötung der 
Morgagnischen Tasche und einen ganz unbedeutenden Schiefstand der Stimm- 
lippen. Die Stimmlippen sind noch etwas aufgewulstet, zeigen aber guten 
Glottisschluß. Ein Befund, der im Verhältnis zu den schweren Störungen im 
Herbst 1911 als durchaus günstig anzusehen ist. 


Fall 8. Von einem anderen Unteroffizier. der ebenfalls an einer Ko- 
mandostörung litt und bedeutende Verdickungen an den hinteren Stimm- 
lippenrändern hatte, stammt folgendes Präparat’). 

9. V. 1911. Unteroffizier W. 

In dem Tumor befindet sich einerseits typisches. nicht verhorntes 
Plattenepithel auf bindegewebiger Grundlage und außerden ein zapfen- 
förmiges. an der Oberfläche mehrfach eingebuchtetes Gebilde. dessen Epithel 
7) Von diesem Falle gebe ich keine ausführliche Krankengeschichte. 
weil ich den Verlauf nicht selbst beobachten konnte, sondern nur das 
Präparat zur mikroskopischen Untersuchung erhielt. 
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in den obersten Schichten aus zylindrischen. in den tieferen aus polygonalen 
Zellen besteht. 

Das Epithel ruht auf einer Grundlage ödematösen Bindegewebe. 
Mitten in dem Bindegewebe findet sich eine Schleimdrüse. deren einzelne 
Drüsenschläuche mit Zylinderepithel ausgekleidet sind und eine Basal- 
membran haben. In einzelnen dieser Drüsenschläuche findet sich etwas 
Sekret. In eine der Epitheleinbuchtungen mündet ein Gang, der von rund- 
kernigen lipithelzellen begrenzt ist und ein weites Lumen zeigt. 


Fall 9. 27. VI. 1911. Elisabeth M.. 18 Jahre. Aufwärterin. 

Patientin gibt an, seit einem Jahre heiser zu sein. weiß jedoch keinen 
Grund für ihre Heiserkeit und hat ihre Stimme niemals überanzustrengen 
brauchen. 

Befund: Geringe Hypertrophie der linken unteren Nasenmuschel. 
Rhinitis atrophicans sicca. Laryngitis chronica. Rötung und Schwellung der 
ganzen Kehlkopfschleimhaut. Internus- und Transversusparese. Beiderseits. 
besonders links. zwischen hinterem und mittlerem Drittel eine kleine Ver- 
dickung am freien Rande der Stimmlippen. Beide Stimmlippen sind in toto 
auf der Oberfläche gerötet und etwas verdickt. 

19. VIL. Die Verdickung im hinteren Teile der linken Stimm- 
lippe wird mittels Kürette entfernt. 

24. VII. Die Heiserkeit ist bedeutend gebessert. Patientin spricht 
mit klarer Stimme. Die Stunmlippen sind noch gerötet. 

28. VII. Die linke Stimmlippe wird mittels Argentum nitricum 
in Substanz mit dem flachen Ätzmittelträger geätzt. 

31. VII. In den nächsten drei Tagen nach der Ätzung bestanden 
starke Schmerzen und Heiserkeit. 

4. VIII. Die Stimme ist bedeutend freier. Die linke Stimmlippe 
ist jetzt scharfrandig. auf ihr ist noch ein geröteter Ätzstrich zu sehen. 

Die Verdickung an der hinteren linken Stimmlippe wurde in Serien- 
schnitte zerlegt. die folgendes mikroskopisches Bild ergaben: Auf binde- 
gewebiger Grundlage findet sich eine verdickte Epithelschicht. Das Epithel 
ist an der Oberfläche verhornt, die folgenden Schichten zeigen Reihen ab- 
geplatteter Zellen. die tieferen mehr polygonale und die Grundschichten 
endlich kubisch gebaute Zellen. 


In den neun vorliegenden Fällen handelt es sich um Stimm- 
störungen, die nicht allein durch die Verdickungen an den Stimm- 
lippen bedingt waren, sondern die allgemeine Überanstrengung des 
Stimmapparates bedeuteten. | 

Wenn ich nun diese Fälle unter eine der drei eingangs auf- 
geführten Hypothesen über die Ätiologie des Leidens einzureihen 
versuche, so meine ich, passen sie wohl am besten unter Hypo- 
these No. 1, daß nämlich die Verdickungen der Stimmlippen durch 
mechanische Reibung der Stimmlippenränder bei Larynxkatarrh 
zustande gekommen seien. Außerdem bietet ein zu harter Stimm- 
einsatz eine Disposition zur Bildung unserer Knötchen. Hypo- 
these No. 2, daß die Schwingungsknoten prädisponierend für die 
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Entstehung der Sängerknötchen seien, fällt damit, wie Alexander 
(siehe die oben angeführte Arbeit) nachweist, in sich selbst zu- 
sammen, da ja diese Schwingungsknoten bei jeder Veränderung 
des Tones ihre Lage wechseln, wenn anders man nicht die unmög- 
liche Annahme machen wollte, daß der Sänger stets einen und den- 
selben Ton gesungen hätte, oder der Redner ständig in derselben 
Höhenlage gesprochen hätte. 

Was nun die Fränkelsche Theorie angeht, so hat der mikro- 
skopische Befund in den zwei Fällen reiner Sängerknötchen, die ich 
untersuchen konnte, keine Drüsen nachweisen können, sondern 
Hypertrophie und Verhornung der Schleimhaut ergeben. Bei 
den zwei weiteren untersuchten Präparaten fand ich auch nur 
in einem Falle eine Drüse mit Ausführungsgang, und dieser Fall 
gerade entspricht weder klinisch noch mikroskopisch den An- 
forderungen, die man an die Sängerknötchen stellt. Es handelt sich 
klinisch um eine Verdickung an den hinteren Enden der Stimmlippen. 
Das Gewebe, in dem sich die Drüse befindet, zeigt kein Epithel, wie 
es an normalen Stimmlippen vorkommt, sondern Schleimhaut, 
wie sie den tieferen Schichten der Respirationswege entspricht. 
Man muß also annehmen, daß bei dem bestehenden Larynxkatarrh 
Schleimhaut unterhalb der Stimmlippen gewuchert ist, auf die 
Stimmlippen übergegriffen hat, und daß auf diesem Wege Drüsen 
auf die Stimmlippen gelangt sind. 

Der Fränkelschen Erklärung haben sich Alexander, welcher 
an drei Knötchen Drüsen histologisch nachweisen konnte, und 
Rosenberg (Über Folgezustände der Sängerknötchen, Berl. Klin. 
Woch. 1899, No. 51) angeschlossen, letzterer allerdings mit einer 
gewissen Einschränkung. Er sagt: „Das eine aber ist sicher, daß 
die Knötchen mindestens zu einem größeren Teile in Beziehung 
stehen zu den Fränkelschen Stimmbanddrüsen, die ihren Aus- 
führungsgang unmittelbar unter dem Stimmbandrande in der 
Region der Pars libera medianwärts zur Oberfläche senden.“ 

Eine allgemeine Anerkennung hat diese Anschauung nicht ge- 
wonnen, vielmehr hat sich der größere Teil der Laryngologen, welche 
der Frage näher getreten sind, gegen dieselbe ausgesprochen. Zu- 
erst hat sich Kanthack (Beiträge zu der Histologie der Stimmbänder 
mit spezieller Berücksichtigung des Vorkommens von Drüsen und 
Papillen, Zbl. f. Laryngologie, Bd. XIII, S. 449) gegen diese Er- 
klärungsweise gewandt. Weder an 22 normalen Stimmlippen- 
präparaten noch an drei histologisch untersuchten Sängerknötchen 
konnte er die von Fränkel konstatierten Drüsen überhaupt nach- 
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weisen und kommt zu dem Schlusse: ‚Ich behaupte deshalb, daß 
die älteren Forscher, namentlich Luschka, vollkommen recht hatten, 
und daß man im Bereich der Stimmbänder im wahren anatomischen 
und klinischen Sinne des Wortes absolut keine Drüsen findet, und 
daß irgendein Teil, der dieselben (Drüsen) zeigt, nicht mehr zu 
den Stimmbändern gehört.“ Er zeigte in der Londoner Laryngo- 
logischen Gesellschaft am 13. I. 1897 eine Reihe makroskopischer 
und mikroskopischer Präparate von Sängerknötchen. Diese er- 
gaben ausgesprochene Zeichen von interstitieller Myositis, was 
gegen den glandulären Ursprung der Knötchen spricht. 


Auch Chiari (Beiträge zur Kenntnis des Baues der sogenannten 
Sängerknötchen, Arch. f. Laryngologie, Bd. XI) spricht sich gegen 
die Drüsentheorie aus: ‚Ich muß nach den vorliegenden tadellosen 
Serienschnitten die Knötchen für umschriebene Hypertrophien der 
Stimmbandränder halten, welche durch länger dauernde Reizungs- 
zustände entstehen. Sitzt zufällig an der typischen Stelle eine 
Drüse oder ihr Ausführungsgang, was aber selten der Fall ist, so 
nimmt auch diese oder dieser an der Bildung des Knötchens teil, 
aber sie sind nicht die eigentliche Ursache der Knötchenbildung.‘ 

Sabrazes und Freche, Bordeaux (cfr. Prag. Med. Woch. 1892, 
No. 45) äußern sich gleichfalls auf Grund negativer Befunde von 
Drüsen in drei untersuchten Knötchen gegen die Fränkelsche 
Theorie. Nach ihnen sind die Knötchen als zirkumskripte Hyper- 
trophien des Epithels und des ,,Chorion‘*) aufzufassen. Bald über- 
wiegt die Verdickung des Epithels, bald bildet das ‚Chorion‘‘ mehr 
die papillären Fortsätze, zumeist jedoch partizipieren beide an der 
Hypertrophie. Mit einer Anschwellung der Drüsen in der Stimm- 
bandgegend können die Sängerknötchen nach der Ansicht dieser 
Autoren nicht in Verbindung gebracht werden. 

Nach Knight (New York Med. Journ. 1. XII. 1894) sind die 
einzelnen Knötchen zirkumskripte Hypertrophien des Epithels 
und der submukösen Gewebe und enthalten keine Drüsen. 


Moritz Schmidt (Die Krankheiten der oberen Luftwege, Berlin 
1897) endlich hält einen Teil der sogenannten Kinder- und Sänger- 
knötchen für kleine Fibrome. 

Ich muß mich also nach meinen mikroskopischen Befunden 
den Gegnern der Drüsentheorie anschließen, die festgestellt haben, 
daß die eigentlichen Sängerknötchen nur Hypertrophien der nor- 
malen Stimmlippenschleimhant sind. Daß in den sogenannten 


8) Le chorion = Lederhaut. Schalenhaut. 
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Pachydermien der Stimmlippen Drüsen vorkämen, hat niemand 
in Abrede gestellt. Mir ist es allerdings nur ein einziges Mal ge- 
lungen, Drüsen nachzuweisen. Die übrigen Verdickungen der 
hinteren Stimmlippenenden, die ich geschnitten habe, zeigten aus- 
nahmslos dasselbe Bild, nämlich verhorntes und verdicktes Platten- 
epithel. Ich habe deshalb diese Befunde, um mich nicht allzuoft 
wiederholen zu müssen, nicht in diese Arbeit mitaufgenommen. 

Außer den fünf Fällen, in denen unsere Larynxtumoren mit 
dem Messer entfernt worden sind, habe ich unter die aufgeführten 
Fälle noch weitere vier aufgenommen, bei denen durch Ätzung 
die Knötchen zum Verschwinden gebracht worden sind, um im 
Zusammenhange damit die Therapie zu besprechen, wie sie in der 
Katzensteinschen Poliklinik geübt wurde. 

Vor jedem operativen Eingriff wurde der Kehlkopf durch 
Einspritzen von 20 proz. Kokainlösung anästhetisch gemacht. Zur 
momentanen Entfernung der Knötchen wurden Instrumente ver- 
wandt, die Katzenstein entweder selbst angegeben oder verbessert 
hat und deren Form aus den beigegebenen 


Abbildungen zu ersehen ist. Es handelt (>= [Hmm 


sich in Fig. 2 um eine Kürette, die aus OROM B.PFAU BERLIN NWG. 
einem kleinen Messerchen besteht, das 
gegen ein gezähntes Metallstück heran- Fig. 2. 


gezogen werden kann. Der Vorteil des Kürette nach Katzenstein. 
Instrumentes liegt darin, daß die Schnitt- 
fläche eine gerade Linie bildet, und daß das Instrument so klein 
und schmal ist, daß es bei intralaryngealer Anwendung nicht die 
Übersicht benimmt und sich leicht handhaben läßt. Man geht, 
gleichgültig ob rechts oder links, mit dem offenen Rahmen an den 
Tumor heran, preßt den Tumor in den Rahmen hinein und zieht 
mittels des Krause-Griffes das untere Messerchen nach oben: der 
Tumor ist gefallen und hängt an dem gezähnten oberen Metallteil. 
Es ist leicht möglich, jede Nebenverletzung der Stimmlippen zu 
vermeiden, die ja nach der Operation den Stimmapparat der 
Künstler mehr beeinträchtigen könnte, als es der Tumor anfangs 
vielleicht getan. Statt des gezähnten oberen Teiles des Rahmens 
ist in einem verbesserten Modell auch ein schneidendes Messerchen 
angebracht. 

Viele Schwierigkeiten machte die gefahrlose Einbringung von 
Causticis in den Kehlkopf. 

Katzenstein verwendet als Ätzmittelträger (Fig. 3) eine Art 
Kehlkopfsonde, deren unteres Blatt plattgedrückt ist und eine 
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Delle oder Rille trägt, in die das kaustische Agens aufgenommen 
werden soll’). 

In einem zweiten Modell ist die Lelle in einem erhöhten 
Plättchen angebracht, damit sie leichter an den bestimmten Tumor 
herangeführt werden kann. 


SNo o 
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Fig. 3. Atzmitteltrager nach Aatzenstein. 
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Fig. 4. Atzmitteltriger nach Flatau. 


Die ersten Ätzversuche wurden mit Argentum nitricum in 
Substanz vorgenommen. Späterhin wurde von der 20 proz. Höllen- 
steinlösung oder von 10—25 proz. C'hromsäurelösung ein Tropfen 
in die Vertiefung des Atzmitteltragers getan und mit dieser 
Lösung geätzt. Mit den gelösten Causticis kann man die Wirkung 
noch besser lokalisieren und präzisieren als mit den ungelösten. 
Bei richtiger Handhabung des Instrumentes ist es möglich, jede 
Mitätzung der gesunden Schleimhaut zu vermeiden. Man kann mit 
diesem Instrument die Chromsaure bis in 25 proz. Konzentration 
unbeschadet für die benachbarte Schleimhaut und mit gutem Er- 
folge verwenden, wo doch gerade die Chromsäure wegen zu leichter 
Affektion des gesunden Gewebes so gut wıe aus der Therapie des 
Larynx verschwunden war. 

Diese Ätzmittelträger sind in je zwei Exemplaren für die 
Handhabung an der linken und rechten Stimmlippe konstruiert. 


*) Das erste Modell dieser Art ist von Prof. Flatau-Berlin angegeben 
(Fig. 4). 


Krüger, Kleinste Larynxtumoren und ihre Behandlung. 199 


Sie sind so schmal und handlich, daß sie die Orientierung im 
laryngoskopischen Bilde absolut nicht beeinträchtigen. 

So ist durch diese neuen Instrumente, meine ich, ein Beitrag 
zur erleichterten Behandlung und Entfernung kleinster Larynx- 
tumoren erbracht. 

Was die Ätiologie der Knötchen angeht, so sind wir durch 
unsere mikroskopischen Untersuchungen wieder auf dem alten 
Standpunkte, daß die Sängerknötchen lediglich Hypertrophien der 
Stimmlippenschleimhaut sind, angelangt und haben nur in den 
sogenannten Pachydermien, Wucherungen der unterhalb der 
Stimmlippen gelegenen Schleimhaut, die auf die Stimmlippen 
übergegriffen haben, Drüsen nachweisen können. Weiteren mikro- 
skopischen Untersuchungen ist es also überlassen, die, wie Alexander 
sagt, „wahrscheinlich zahlreichen uns noch unbekannten Ent- 
stehungsursachen dieser Knötchen‘‘ aufzufinden. 
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Die abgebildeten Instrumente sind bei H. Pfau. Berlin NW. 6, Luisen- 
straße 48. angefertigt. 
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Anleitung zur Funktionsprüfung des Ohres. Für die Praxis dargestellt von 
Dr. A. Sonntag und Dr. H. J. Wolff in Berlin. Mit einem Vorwort von 
Prof. Dr. G. Brühl. Berlin 1912. S. Karger. 69 S. Preis 2.50 Mk. 

Die ..Anleitung‘‘ ist recht hübsch zusammengestellt. befleißigt sich 
eines kurzen. prägnanten Ausdrucks und ist überall klar und verständlich. 
Sie wird sich jedem Anfänger als recht brauchbar erweisen und kann daher 
zur Anschaffung bestens empfohlen werden. 

Dem Referenten ist nur das Folgende als ergänzungsbedürftig auf- 
gefallen: 

S. 13 fehlt eine Angabe über die Hörweite für Flüstersprache bei 
völlig gesundem Ohr. | 

S. 18 wäre eine Angabe des Preises des Brühlschen Besteckes sehr 
erwünscht. 

S.36: Bezeichnung des betreffenden Versuches als Lucae- Dennertschen 
ist wohl nötig. da sich diese Bezeichnung bereits überall eingebürgert hat. 

S. 38. 3. Absatz. bei dem Teuberschen Versuche — diese Bezeichnung 
steht nicht da und kann meines Erachtens auch fortbleiben — könnte wohl 
noch hinzugefügt werden. daß man den Versuch einige Zeit fortsetzen muß. 
um allmählich eine Verwirrung des Simulanten zu bewirken. 

Lehmann-Berlin. 


Die Schwerhörigen in der Schule, und der Unterricht für hochgradig Schwer- 
hörige in Deutschland. Von Prof. Dr. A. Hartmann. Stuttgart 1912. 
W. Spemann. 84 S. Pr. 2 Mk. 

Hartmann hat in diesem Buch seine Erfahrungen und die anderer 
zusammengestellt. Das Werkchen enthält meist Bekanntes, Verschiedenen 
Ausführungen des Verf.’s muß entgegengetreten werden. Hartmann will 
z. B. auch solche Kinder in Schwerhörigen-Schulen aufgenommen wissen, 
welche nach Befestigung der Sprache ertaubt sind. Dem widerspricht 
schon der Name ..Schwerhörigen-Schule‘. Solche Kinder gehören in An- 
stalten für Gehörlose. die leider immer noch den falschen Namen Taub- 
stummnenanstalten führen. Unrichtig ist es auch, wenn Hartmann fordert, 
die Absehübungen sollten mit lautloser Stimme vorgenommen werden. Hart- 
mann dürfte mit dieser Ansicht ziemlich allein dastehen. da Taubstummen- 
lehrer und Stimmärzte einen anderen Standpunkt vertreten. 

Über die Kgl. Taubstummenanstalt in Berlin ist Hartmann nicht 
orientiert. 1909 wurden aus den 3 Unterklassen die schlecht Begabten 
herausgenommen und eine B-Klasse daraus gebildet. 1910 wurden aus der 
2. Mittelklasse die besonders Befähigten und die mit Gehörresten Begabten 
zu einer A-Klasse vereinigt. lm gleichen Jahre wurden aus den beiden 
ersten Klassen die später Ertaubten zu Klasse 1 vereinigt. Die Kgl. Anstalt 
muß also nicht ..gut und schlecht Begabte, vollständig Taubstumme und 
Taubstumme mit Hörresten zusammen unterrichten‘. Mit Rücksicht darauf, 
daß Hartmann seit Jahren dem Unterricht in der Kgl. Taubstummen- 
anstalt nicht mehr beigewohnt hat, müssen seine abfälligen Urteile über 
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die Anstalt befremden, da sie von ihm in keiner Hinsicht begründet 
werden und auch tatsächlich nicht begründet sind. Haenlein-Berlin. 


Pathologische Anatomie des Ohres. Von Rudolf Panse in Dresden. 
Mit 208 Zeichnungen und 4 Schemas. Leipzig 1912. F. C. W. Vogel. 
239 S. Preis br. 12 Mk.; geb. 13.50 Mk. 

Seit vielen Jahren hat Panse sich pathologisch-anatomischen Studien 
des Ohres zugewandt und dabei das Glück gehabt. daß ihm bedeutende 
Kenner des Faches beratend und helfend zur Seite standen. Wie bekannt 
ist, hat er seit Grunerts Tode die Bearbeitung der Berichte für Lubarsch- 
Ostertags Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen Ana- 
tomie des Menschen und der Tiere übernommen. 


Für die Anfertigung des vorliegenden Werkes wird ihm der Dank aller 
Fachgenossen gewiß sein. Nach seinen Angaben hat er die vor 20 Jahren 
erschienene Arbeit Habermanns als Ausgangspunkt genommen. Doch ist ein 
völlig originelles Werk entstanden. welches sich besonders dadurch aus- 
zeichnet, daß alles Schematisieren vermieden ist und daß uns möglichste 
Naturtreue in den Abbildungen geboten wird. Man wird Panse ohne weiteres 
zustimmen müssen daß auf solche Weise jedem, der auf diesem Gebiete 


arbeitet, die Beurteilung der eigenen Präparate erleichtert wird. Dene 


Meisten wird es ferner recht willkommen sein, duß kurze Darstellungen aus 
der Entwicklungsgeschichte, Anatomie und Histologie bei den entsprechen. 
den Kapiteln gegeben sind. 


Recht wertvoll sind die kurzen Literaturhinweise in den Fußnoten 
der Seiten. Lehmann-Berlin. 


Bildung des ‚gedeckten‘ Gesangstones. Von Hermann Fischer. München 
1911. Bayrische Druckerei und Verlagsanstalt. 51 S. Preis 1 Mk. 

Vorliegende Schrift beschäftigt sich mit stimmphysiologischen Fragen. 
ohne jedoch trotz langer Zitate aus der Fachliteratur über die eingewurzelten 
Irrtümer und falschen Anschauungen auf diesem Gebiete hinauszukommen, 
welche in diesen Beiträgen durch Katzenstein, Pielke und den Referenten 
ihre Widerlegung und Berichtigung schon gefunden haben. 

Nach der Ansicht des Verf.’s entsteht ein ..gedeckter‘‘ Ton. wenn die 
Nasenräume ausschließlich nur als Resonanzräume und in gar keiner Weise 
als Luftleiter mitwirken (sic!). .‚Das Wesen des gedeckten Tones ist sein 
Erstrahlen in der Kopfresonanz, und zwar durch den ganzen Stimmumfang 
hindurch.“ Als den Ausgangspunkt für die Stimmbildung fordert Verf.. 
die Kopfresonanz und Kopfstimme aufzusuchen. GieBwein-Miilhausen. 


Atlas zur Klinik der Killianschen Tracheo-Bronchoskopie. Farbige Tafeln 
nach pathologisch-anatomischen Präparaten von Fällen, die im Leben 
mit Hilfe der Tracheo-Bronchoskopie untersucht waren. Von Sanitatsrat 
Dr. Mann in Dresden. Würzburg 1911. Curt Kabitzsch. Preis 22 Mk 

Auf 20 sehr gut ausgeführten, farbigen Tafeln werden bösartige Ge- 
schwülste der Schilddrüse. der Bronchien, des Osophagus, vereiterte Struma. 

Aortenaneurysmen, Lues, Sklerom der Luftröhrenäste dargestellt. Die 

Publikation zeigt den Wert der Untersuchungsmethode für die Diagnose, 

zeigt auch wie weitgehende Zerstörung in der Umgebung da vorhanden ist. 

wo im Bronchoskop nur eine Stenose, Vorwölbung oder Ulcus zu sehen war 
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Der Laryngologe bekommt ja selten die pathologischen Präparate derartiger 
von ihm bronchoskopierter Fälle zu sehen. Der Halsarzt stellt die Diagnose, 
der Chirurg übernimmt die Behandlung. und so verliert der Laryngologe 
oft genug den Patienten aus den Augen. Daher ist die Publikation für den 
Laryngologen interessant und wichtig genug, und es ist Mann zu danken. 
daß er das schöne Material des Stadtkrankenhauses in Dresden auf diese 
Weise ausnutzte und den Fachgenvssen zugänglich machte. 

In Deutsch. Französisch und Englisch abgefaßte kurze Kranken- 
geschichten geben die nötigen Erläuterungen zu den Präparaten. 

Haenlein-Berlin. 


Stimmbildung und Stimmpflege. (Gemeinverständliche Vorlesungen von 
Prof. Dr. Hermann Gutzmann. II. Aufl. mit 57 Fig. Wiesbaden 1912. 
Bergmann. 216 S. Preis 3.20 Mk. 

Die zweite Auflage des bekannten Gutzmannschen Buches ist um 60 
Seiten stärker geworden als die erste. Einteilung und Behandlung des 
Stoffes sind gleich geblieben, aber die Berücksichtigung der zahlreichen 
Fortschritte auf diesem Gebiete veranlaßten mancherlei Erweiterungen 
im Text sowie die Einfügung zweier Vorlesungen. Die eine enthält die 
Resultate der neueren Forschungen über die Resonanz im Ansatzrohr, 
sowie einen Abschnitt über den ‚primären Ton‘, einen bisher vielfach 
in ganz verschiedener Bedeutung gebrauchten Terminus, dessen Klarlegung 
sehr zu begrüßen ist, ferner eine Darstellung des Verhältnisses ver- 
schiedener Sprachen und der sprachlichen Akcente zum Gesang. Ein 
zweites neues Kapitel ist der Phonasthenie gewidmet, deren Patho- 
genese und Symptomatologie sehr übersichtlich geschildert werden. In 
die übrigen Vorlesungen sind vielfach kleinere Abschnitte eingefügt worden. 
z. B. über Stimmregister und über die sogenannte .„.Deckung‘. Auf Grund 
physikalischer Tatsachen räumt Gutzmann mit der unklaren Vorstellung 
von der Schallreflexion im Ansatzrohr auf. Eigene Beobachtungen über 
die Entwicklung der Stimme im Säuglingsalter sind eingeflochten und die 
Warnungen vor der Mißhandlung der Kinderstimme durch den Schul- 
gesang sind durch neues Material begründet. Ref. möchte wünschen, daß 
gerade die in den letzten Vorlesungen niedergelegten Wünsche Gutzmanns 
bezüglich der Reformen im Schulunterricht Beachtung und Unterstützung 
finden. Obwohl Gutzmann die Vorlesungen gemeinverständlich (für Hörer 
aller Fakultäten) abgefaBt hat, wird doch der Laryngologe aus ihnen viel 
Belehrung schöpfen. denn er findet hier gerade das, was in den Fachlehr- 
büchern fehlt. Nadoleczny-München. 


Die Sprach- und Stimmstörungen im Kindesalter. Von Dr. Nadoleczny in 
München. Mit 2 Tafeln und 33 Textfiguren. Sonderabdruck aus dem 
Handbuch der Kinderheilkunde (VI. Bd. [Tl]. Erg.-Bd.]) von Pjaundler 
und Schloßmann. Leipzig 1912. F. C. W. Vogel. 893 S. Preis brosch. 
5 Mk.. geb. 7 Mk. 

Es ist erfreulich. daß den Stimm- und Sprachstörungen in einem 
Handbuche der Kinderheilkunde ein so großer Raum gewidmet wurde. 
wie dies bisher leider niemals geschehen war. Die in den letzten Jahren 
außerordentlich wachsende Aufmerksamkeit. mit der man diese Störungen. 
besonders im Kindesalter. von den verschiedensten Arbeitsgebieten der Ge- 
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samtınedizin aus beachtet, hat aber wohl ganz von selbst dazu geführt, daß 
in einem so groß angelegten und in allen seinen Teilen so glänzend durch- 
geführten Handbuche, wie dem von Pfaundler und Schloßmann, auch eine 
Darstellung der Stimm- und Sprachstörungen des Kindesalters nicht mehr 
fehlen durfte. 

Nadoleczny, aus der H. Gutzmannschen Schule hervorgegangen, hat die 
ihm übertragene Aufgabe. auf knapp 100 Seiten das Thema so eingehend ab- 
zuhandeln, daß der Rat suchende Leser auch über alles eine ausführliche Be- 
lehrung findet. glänzend durchgeführt. Mit Recht geht er von der Psycho- 
logie und Physiologie der Sprachentwicklung des Kindes aus; denn nur durch 
eine eingehende Kenntnis aller der in dieser Entwicklung vorkommenden 
physiologischen Erscheinungen. die auf den Unerfahrenen nicht selten den 
Eindruck des Pathologischen machen, kann sich der Arzt vor falscher 
Diagnose und falscher Therapie bewahren; auch sind nur auf diesem Wege 
die Entwicklungshemmungen in allen ihren Erscheinungen richtig zu ver- 
stehen. 

Während-für den Otologen ganz besonders die peripher-impressiven 
Hemmungen. die durch angeborene oder früh erworbene Taubheit, Schwer- 
hörigkeit, Taubblindheit usw. in der Entwicklung der Stimme und Sprache 
des Kindes entstehen, von Interesse sind, findet der Laryngo-Rhinologe in 
der Darstellung der peripher-expressiven Entwicklungshemmungen eine 
große Anzahl von Hinweisen, deren genaue Kenntnis für seine Tätigkeit uner- 
läßlich ist. wenn er nicht falsche Indikationen für operative Eingriffe stellen 
will. Besonders das Kapitel über die Rhinolalia ist in dieser Beziehung sehr 
beachtenswert. Aber auch die gesamte Darstellung der einzelnen Sprach- 
störungen in ihrem Zusammenhange mit den verschiedenartigsten Er- 
krankungen des Nervensysteins, ihres Vorkommens und ihrer Erscheinungs- 
art bei angeborenen oder früh erworbenen Defektpsychosen ist bei aller 
Knappheit so eingehend und mit so zahlreichen Hinweisen auf die Tätigkeit 
des Otologen und Laryngologen versehen. daß sie sehr dazu geeignet ist, in 
kurzer Zeit einen Überblick über alles das zu ermöglichen, was für die oto- 
logische und laryngologische Tätigkeit zu wissen nötig ist. 


Einen besonderen Absatz. widmet Nadoleczny dann den Störungen der 
Stimme, bei deren Darstellung er mit Recht wiederum von der Physiologie 
und der Entwicklung der Kinderstimme ausgeht, und schließlich stellt er in 
einem Schlußteil die prophylaktischen Maßnahmen gegen die Entstehung 
und Verbreitung der Sprach- und Stimmstörungen in der Schule zusammen 
— ein besonders für Schulärzte sehr lesenswertes Kapitel. 


Das gesamte Werk zeigt auf jeder Seite, mit wie großer Sorgfalt der 
Verfasser sich bemüht hat, alles Überflüssige auszuschalten und die Dar- 
stellung auf den engsten Raum zusammenzudrängen, ohne der Deutlichkeit 
und Gründlichkeit irgendwie Eintrag zu tun. Wir dürfen daher dieses Werk 
den Lesern unserer Zeitschrift dringend anempfehlen. 

Karl L. Schaefer. 
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Personalien. 


Dr. Gunnar - Holmgren wurde zum ordentlichen Professor für Oto- 
Rhino-Laryngologie am Karolinischen Institute in Stockholm ernannt. 


Den Professortitel erhielten: Priv.-Doz. Dr. J. Katzenstein und San.- 
Rat Dr. Th. S. Flatau in Berlin. Priv.-Doz. Dr. U'ffenorde in Göttingen. 
Dr. R. Hoffmann in Dresden und Dozent Dr. V. Hammerschlag und Dr. 
Biehl in Wien. 

In Erlangen hat sich Dr. Wilhelm Brock als Privatdozent für Ohren- 
heilkunde habilitiert, in Leipzig Dr. Knick. I. Assistent der Ohren-. 
Nasen- und Kehlkopfklinik. 


Am 3. August ist die neue Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in 
Berlin eröffnet worden. 
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XII. 


Erwiderung auf Prof. Gerbers Bemerkungen 
„Zur Literatur der Kiefercysten“. 


Von 
Privatdozent Dr. H. HAIKE 


in Berlin. 


In Heft 2 des VI. Bandes dieser Zeitschrift hat Gerber einen 
Artikel ‚Zur Literatur der Kiefercysten“ publiziert, dessen erster 
Satz meiner Arbeit in Heft 1 des VI. Bandes dieser Zeitschrift 
„Zur Klinik und Pathologie der Kiefercysten“ Erwähnung tut, 
um dann fortzufahren: ‚‚Ich darf wohl behaupten, daß zuerst von 
mir mit Nachdruck auf die Wichtigkeit der Kiefercysten auch für 
den Rhinologen hingewiesen worden ist, daß erst seit dieser Zeit 
die rhinologischen Mitteilungen über diesen Gegenstand sich 
gemehrt haben und daß ich in meinen zwei bezüglichen Arbeiten 
auch die rhinologische Diagnostik dieser Affektion ziemlich er- 
schöpfend beschrieben habe.“ G. vermißt nun in meiner Arbeit 
die genügende Anerkennung seines hier erwähnten Anteils an den 
Arbeiten über die Kiefercysten, was darin zum Ausdruck komme, 
daß mir alle aus seiner Klinik zu diesem Thema stammenden 
Arbeiten ‚entgangen‘ seien. 

Diese mit dem Text und den Literaturangaben meiner Arbeit 
in Widerspruch stehende Unterstellung weise ich nachdrücklich 
zurück. 

1. G. ruft mit den Worten: ,,Hatke scheinen die Archives 
intern. de Laryngologie etc. nicht zugängig gewesen zu sein, 
woselbst ich schon vor Jahren das Röntgenbild einer Cyste brachte“, 
den Eindruck hervor, als hätte ich seine Darstellung des Röntgeno- 
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gramms der Kiefercyste nicht erwähnt, während auf Seite 6 - 


meiner Arbeit die Anmerkung steht: 

„Professor Gerber-Königsberg hat mir brieflich mitgeteilt, 
daB er schon vor meiner Demonstration Röntgenbilder von Kiefer- 
cysten im Arch. intern. de Laryngologie, d’Otologie et de Rhino- 
logie beschrieben hat.“ 
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Dazu sei bemerkt, daß ich diese Form der an Deutlichkeit 
gewiß zweifelsfreien Angabe gebraucht habe, weil in dem Briefe 
G.’s, der nach meiner ersten Demonstration eines Kiefercysten- 
Röntgenogramms im April 1910 mir zuging, die Angabe des Jahr- 
gangs fehlte und ich daher die ‚vor Jahren“ erschienene Arbeit 
in den Archives vergeblich suchte, da sie erst 1909, wie ich jetzt 
aus @.’s Literaturangabe ersehe, erschienen war. 

2. sagt G.: „Auch die übrigen . . . Arbeiten aus meiner Klinik 
sind ihm (sc. Haike) entgangen‘‘ — während auf derselben Seite 6 
meiner Arbeit steht: ‚So sagt Gerber (3) bei dem Hinweis . . .“, 
wobei die ,3“ auf die am Schlusse meiner Arbeit aufgeführte 
genaue Literaturangabe hinweist. 

3. Die Bautzesche Arbeit aus Gerbers Klinik ist zwar 1911 
vor meinem im Dezember desselben Jahres gehaltenen Vortrage 
erschienen, aber erst Februar 1912 durch Referat im Zentralblatt 
für Laryngologie zu meiner Kenntnis gekommen, so daß ich sie 
nicht erwähnen konnte. — Daß selbst ältere Literatur einem ent- 
gehen kann, beweist Gerber selbst z. B. dadurch, daß er in seiner 
Publikation zum Röntgenbilde der Kiefercyste Scheiers darauf 
bezüglicher Mitteilung und des sie illustrierenden Skiagramms 
(Diese Zeitschrift Bd. 1, Seite 427) keine Erwähnung tut. Aber 
selbst wenn @. aus dem Unerwähntlassen der Bautzeschen Arbeit 
den Schein einer Berechtigung zu einem Vorwurf herleitet, so 
ist das keine Erklärung oder gar Entschuldigung für seine Verall- 
gemeinerung, die mit klaren Worten meiner Arbeit in Wider- 
spruch steht. Es darf wohl verlangt werden, daß jemand, der den 
Vorwurf literarischer Unachtsamkeit erhebt, seine Gründe dazu 
nicht selbst durch eine solche aufbringt. 
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XIII. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts-Ohren- und 
Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Über die Wahrnehmbarkeit von Kombinationstönen 
bei partiellem oder totalem Defekt des Trommelfelles. 


Von 


KARL L. SCHAEFER. 


Seitdem Helmholtz die Vermutung ausgesprochen und mathe- 
matisch zu begründen versucht hat!), daß das Trommelfell als der 
Ursprungsort der subjektiven Kombinationstöne anzusehen sei, 
ist dieses Problem wiederholt zum Gegenstande wissenschaftlicher 
Bearbeitung gemacht worden. Einige Autoren haben haupt- 
sächlich die von Helmholtz gegebene mathematische Ableitung 
diskutiert, andere sind bemüht gewesen, die Bedeutung des Trom- 
melfelles für das Hören der Kombinationstöne experimentell zu 
ermitteln. 

Für Beobachtungen letzterer Art sind Leute mit Defekten 
der Membrana tympani die gegebenen Versuchspersonen, die man 
daraufhin zu prüfen hat, ob die Perzeption der Kombinationstöne 
durch das Leiden ganz, teilweise oder gar nicht gestört ist. 

Solche Untersuchungen hat: zuerst der überhaupt durch seine 
physiologischen Publikationen bekannte Ohrenarzt Dennert an- 
gestellt, und zwar an Patienten, denen teils das Trommelfell allein, 
teils der ganze Mittelohrapparat bis auf den Steigbügel fehlte. 
Er fand dabei, daß Kombinationstöne trotzdem gehört wurden?). 
Leider aber unterließ er alle näheren Angaben über Umfang resp. 
Anordnung der Versuche, über den Grad der musikalischen Be- 
gabung und der sonstigen Zuverlässigkeit der Versuchspersonen, 
sowie über den wichtigen Punkt, ob die Affektion einseitig oder 
doppelseitig war; weshalb seinen Befunden eine in jeder Hinsicht 


1) Lehre von den Tonempfindungen. 5. Ausgabe. Beilage XII. 

2) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 24. S. 171 ff. (Vortrag, gehalten am 
22. IX. 1886 in der otiatrischen Sektion der Naturforscherversammlung 
zu Berlin.) 


15* 


208 Schaefer, Über die Wahrnehinbarkeit 


entscheidende und klärende Bedeutung nicht zugesprochen werden 
kann. 

W. Preyer?) berichtet von einem intelligenten 16 jährigen 
Jüngling mit angeborener Atresie der Ohren, ‚dem unzweifelhaft 
beiderseits das Trommelfell fehlte“, der aber sämtliche Stimm- 
gabeltöne von dem Subkontra-C bis zur höchsten Höhe hinauf 
sicher erkannte und Englisch und Deutsch sprach, daß er nicht im- 
stande war, Kombinationstöne wahrzunehmen. ‚„Schwebungen 
vermochte er zu hören, solange sie nicht frequent waren, Differenz- 
tone aber unter keinen Umständen.“ Diese gegen Ende des Jahres 
1887 in Jena gemachte Beobachtung veranlaßte Preyer, bald darauf 
in Berlin das Hörvermögen für Differenztöne bei solchen Individuen 
weiter zu untersuchen, welche größere oder kleinere Defekte des 
Trommelfelles auf der einen Seite, auf der anderen dagegen ein 
normales Ohr besaßen. Er schreibt darüber folgendes): 


„Das sehr günstige Material, intelligente musikalische und 
unmusikalische Patienten und Patientinnen, hat mir Herr Prof. 
Trautmann hier zur Verfügung gestellt. . . 


Es ergab sich für alle Fälle mit Defekten, bei denen die Luft 
von der Mundhöhle aus durchströmen konnte, daß zweifellos 
keine Kombinationstöne gehört wurden, während das gesunde Ohr 
der anderen Seite verschlossen blieb. Dieses für sich ließ jedesmal 
die Wahrnehmung des ersten Differenztones zustande kommen. 
Dabei handelt es sich, wie ich ausdrücklich hervorhebe, nur um 
reine Fälle, wobei der Entzündungsprozeß völlig abgelaufen war, 
und die beiden primären Töne auch durch das Ohr mit dem defekten 
Trommelfell sehr deutlich gehört wurden. 


Es ist somit bewiesen, daß die Differenztöne im Trommelfell 
entstehen. Ich konnte aber auch nachweisen, daß sie daselbst nicht 
ausschließlich entstehen. 

Daß nämlich das normale Trommelfell nicht unersetzlich ist, 
wird durch Fälle bewiesen, in denen der Defekt durch Wucherung 
vernarbt ist. In einem Falle derart, wo der etwa zwei Drittel der 
Oberfläche betragende Defekt durch neugebildetes Gewebe wieder 
geschlossen war, wurde der Differenzton gehört. Herr Trautmann 
träufelte nun einige Tropfen Wasser in den äußeren Gehörgang der- 
jenigen, welche mit perforiertem Trommelfell den Differenzton 


3) Über Kombinationstöne. Annalen d. Phys. u. Chem. N. F. Bd. 38. 
1889. 
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nicht hörten. Jetzt konnten sie ihn wahrnehmen. Also genügte 
schon der Ersatz des fehlenden Stückes durch eine dünne Wasser- 
scheibe, um das Zustandekommen des Differenztones zu ermög- 
lichen. Ebenso viel Wasser im gesunden Ohr hindert die Wahr- 
nehmung der Kombinationstöne mittels desselben nicht.“ 


In direktem Gegensatze zu Preyer und im Einklange mit 
Dennert steht eine neuere Mitteilung von Bingham) über ‚Die 
Bedeutung des Mittelohrmechanismus für das Hören“. Hierin 
wird über die Hörfähigkeit einer Miß E. berichtet, die in der 
Kindheit infolge von Scharlach eine doppelseitige Trommelfell- 
perforation acquirierte und 1898 auf dem rechten Ohre radikal 
operiert wurde. Zur Zeit der psycho-physiologischen Untersuchung 
ihres Gehörs waren von beiden Mittelohrapparaten nur noch die 
Steigbügel, in Narbengewebe eingebettet, vorhanden. Trotzdem 
war die Dame durchaus nicht schwerhörig im gewöhnlichen Sinne 
des Wortes und überdies für die Versuche durch hohe Intelligenz, 
Aufmerksamkeit und Selbstbeobachtungsgabe besonders geeignet, 
wenn sie auch freilich kein eigentliches ‚musikalisches Gehör“ 
besaß. | 

Die Ergebnisse der Prüfung in Bezug auf untere und obere 
Tongrenze, auf Hörschärfe, Unterschiedsempfindlichkeit usw. kom- 
men hier nicht in Betracht. Was speziell die Perzeptionsfähig- 
‚keit für subjektive Differenztöne anlangt, so konnte MiB E., 
sowohl solche erster als auch zweiter Ordnung hören und die Ton- 
höhe mit Hilfe von Vergleichstönen (Sternschen Flaschen, Har- 
moniumzungen, Stimmgabeln) feststellen. 

In Anbetracht des Umstandes, daß die Angaben der hier ge- 
nannten Autoren nicht nur allzu allgemein gehalten sind, sondern 
sich auch gegenseitig widersprechen, ist offenbar weiteres Material 
zur Beantwortung der Frage nötig, ob bei Trommelfelldefekten 
Kombinationstöne gehört werden oder nicht. 

Als einen geeigneten Beitrag hierzu möchte ich zunächst die 
beiden folgenden Fälle mitteilen, die Herr Prof. Dr. Felix Krueger, 
jetzt in Halle, vor etwa 10 Jahren während seiner damaligen 
Tätigkeit als Assistent des Physiologischen Institutes der Uni- 
versität Kiel sorgfältig beobachtet und mir liebenswürdigerweise 
zur Veröffentlichung an dieser Stelle überlassen hat. 


1. Fall. Dr. med. W., approb. Arzt, 24 J: Patient hat als Kind 
an Ohrenlaufen gelitten. Beide Trommelfelle sind in so großer 


5) The Psychological Review. Vol. XIV. 8. 229. 190%. 
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Ausdehnung perforiert, daß von einer auch nur annähernd nor- 
malen Funktion schwerlich die Rede sein kann. Die Prüfung 
auf Intervallschätzung, auf Klanganalyse und Tonhöhen-Unter- 
schiedsempfindlichkeit ergibt Resultate, welche den durchschnitt- 
lichen Leistungen musikalischer Personen entsprechen. 


Um die Perzeptionsfähigkeit für Differenztöne zu untersuchen, 
werden nacheinander die folgenden (durch ihre Schwingungs- 
z&hlen bezeichneten) Primärtonpaare angegeben: 

&) 256 + 300; der Differenzton erster Ordnung (44) wird nicht 
sicher erkannt, jedoch das Vorhandensein (wahrscheinlich) mehrerer 
tieferer Nebentöne konstatiert. 

b) 256 + 308; der erste Differenzton (52) bleibt zweifelhaft. 

c) 256 + 316; D, (= 60) wird wahrgenommen; beim Ver- 
gleichen desselben mit Tönen des Klaviers scheint H, (62,2) ihm 
am ähnlichsten und B, (= 58,8) wenigstens ähnlicher als C. 

d) 256 + 368; D, (= 112) ist deutlich, wird für lauter und 
höher als beim vorigen Versuche erklärt und kommt, am Klavier 


. aufgesucht, der Note As am nächsten. 


e) 256 + 380; D, (= 124) wird ganz spontan als identisch 
mit dem H des Klaviers (= 124,5) bezeichnet. 

f) 256 + 426,6; der Differenzton zweiter Ordnung (D, = 
2 x 256 — 426,6 = 85,4) wird zwischen E(83) und F (88) verlegt; 
er sei beiden gleich nahe; weitere Differenztöne sind zweifelhaft.. 

g) 256 + 450; beide Differenztöne, D, = 194 und D, = 62, 
werden, obwohl sie sehr leise sind, richtig gehört und beurteilt, 
der erste nach einigem Schwanken zwischen f°, fis®, fis° und g® 
als g°, der andere als H,. 

h) 512 + 640; vorhanden waren D, = 128, D, = 384 sowie 
der Differenzton 256; D, wurde als ein Ton zwischen H und c, 


- aber näher H, D, als ca. g! sicher gehört, der dritte nicht mit 


Bestimmtheit. 

i) 512 + 816; D, = 304 und D, = 208 werden beide ver- 
nommen und der Höhe nach richtig geschätzt: der eine sei am 
ehesten dis! (313,9) und daneben noch gis® (209,5) ebenso gut zu 
hören. 

k) 512 + 828; auch hier werden, und zwar völlig selbständig, 
beide Differenztöne richtig herausgehört. 

2. Fall. Frl. W. aus H., 21 Jahre. Links wegen Eiterung und 


Cholesteatoms nach Scharlach-Otitis zweimal operiert; Trommel- 
fell und Gehörknöchelchen nicht mehr vorhanden. Rechts inter- 
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mittierende Ohreiterung, große zentrale Trommelfellperforation. 
Demnach offenbar beiderseitiger Fortfall der normalen Funktion 
des Mittelohrapparates. Die Patientin hat seit 4 Jahren den bis 
dahin regelmäßig genossenen Klavierunterricht aufgegeben, hört 
aber noch gerne Musik und will gut unterscheiden können, ob 
jemand richtig oder falsch spielt. Die Hörschärfe ist wechselnd, 
jedoch das rechte Ohr besser als das linke, weshalb auch das erstere 
während der Versuche den Tonquellen zugewendet wird. 


Es werden zunächst Lippenpfeifen zur Erzeugung der Primär- 
töne benutzt, welche den Differenzton erster Ordnung besonders 
stark hören lassen. Der Experimentator schlägt am Klavier die 
Töne an, mit denen die Versuchsperson die Höhe des Differenz- 
tones vergleichen soll, um sie danach zu bestimmen. 

a) Gegeben: g? + b?; D, = d° bis dis®. Geurteilt: c° ähnlich, 
aber wohl noch zu tief; d? ähnlich; dis? tiefer; c° tiefer; f° höher; 
cis® tiefer; c° ähnlich, der ähnlichste. (Auch für Krueger selbst 
liegt das c° des Klaviers dem Differenzton am nächsten.) 

b) Gegeben: b? + d?; D, = b°. Geurteilt: c° tiefer; f° ähnlicher; 
b° bis jetzt am ähnlichsten; h? zu hoch; a° tiefer; b° am ähnlichsten. 

c) Gegeben: g? + d?; D, =g!. Geurteilt: Der ‚„tiefe‘‘ Ton 
ist höher als in den beiden vorigen Fällen; c! ähnlich; e! ähnlicher; 
A tiefer; a° paßt; a! noch ähnlicher, der ähnlichste; b! zu hoch; 
as! zu tief; a! paßt besser (auch für Äruegers Ohr). 

d) Gegeben: fis? + g3; D, = A. Geurteilt: Wohl tiefer als 
vorhin, schwer zu sagen; c° tiefer; e° tiefer; a} ähnlicher; A, und A 
tiefer; a° ähnlich; A tiefer, aber ähnlich; a° der ähnlichste; B tiefer, 
aber ähnlich; b° ebenso, paßt besser als B; a° besser als A, nein, 
A doch besser, der ähnlichste. _ 

e) Gegeben: dis? + g?; D, = f!. Geurteilt: Höher als vorhin; 
d! paßt; e besser; f! noch besser, ähnlich; g! schlechter, zu hoch; 
f° und F tiefer, aber ähnlich; a° tiefer, ähnlich; f! etwas höher; et 
tiefer, ähnlich; f? höher, aber ähnlich; f! tiefer, ähnlich; schließlich 
findet Patientin, selbst am Klavier suchend, f?, fist, g! am ähn- 
lichsten. 

Bei einer zweiten Versuchsreihe, bei welcher Frl. W. selbst 
die Differenztöne am Klavier aufsucht, werden Stimmgabeln als 
Primärtonquellen gewählt, die den offenbaren Vorzug haben, 
eine genau bekannte und konstante Tonhöhe zu besitzen, so daß 
such die Schwingungszahl des Differenztones sich präziser als vor- 
her bestimmen läßt. Das Protokoll enthält darüber folgendes: 
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f) Gegeben: 256 + 300; D, = 44. Geurteilt : Tiefes Brummen, 
mehr Geräusch als Ton. 

g) Gegeben: 256 + 308; D, = 52. Geurteilt: Tiefer Ton, 
deutlicher als vorher; D paßt besser als E; B, noch besser; G, 
noch besser, sehr ähnlich; Gis, am ähnlichsten; A, zu hoch. (Gis, 
des Klaviers = 52,3.) 

h) Gegeben: 256 + 316; D, = 60. Geurteilt: Höher als 
vorhin; B, besser als Gis,; Cis, bis Dis, passen auch allenfalls, 
sind aber nicht die richtigen; C, besser; H, am besten? Endurteil: 
B, und H, gleich gut. (Am Klavier B, = 58,8; H, = 62,2.) 

i) Gegeben: 256 + 368; D, = 112. Geurteilt: Bedeutend 
höher als zuvor; g! zu hoch; a° ähnlich, noch nicht ganz; G: diese 
Oktave paßt besser; Fis besser? Gis noch besser; B etwa ebenso 
gut; A am besten. (A des Klaviers = 111.) 

k) Gegeben: 256 + 380; D, = 124, D, = 132. Geurteilt: 
Noch höher; g!, a! zu hoch; h? besser; dis! zu hoch; A und B zu 
tief; cis ° zu hoch; ,,H ist es“. (Am Klavier H = 124,5; c° = 132.) 

l) Gegeben: 256 + 426,6; D, = 170,6, D, = 85,4. Geurteilt: 
a! zu hoch; fis® paßt; h° besser; e° in dieser Gegend am besten; 
auch wohl F vorhanden; sicher 2 Töne, ein hoher und ein tiefer. 
(Am Klavier e° = 166,3; f° = 176,2; F = 88,1.) 

m) Gegeben: 256 + 450; D, = 194, D, = 62 — beide recht 
leise. Geurteilt: In der Gegend von f° sicher etwas vorhanden, 
nur zu unsicher zu bestimmen; ganz in der Tiefe — um H, her- 
um — nichts. (Am Klavier f° = 176,2; g° = 197,7; H, = 62,2.) 

n) Gegeben: 512 + 640; D, = 128, D, = 384, D, = 256. 
Geurteilt: Klingt besser als das Frühere; h? etwas zu tief, paßt 
aber besser als c!; auch ein Ton zwischen c° und H, näher c°; 
auch g! ist da, nicht ganz genau; g! paßt besser als fis!, f}, gis}, 
a!; sicher sind drei ,,tiefe‘‘ Beitöne da. (Am Klavier fis! = 373,3; 
g! = 395,5; H = 124,5; c° = 132; h° = 249,1; c! = 264.) 

o) Gegeben: 512 + 853,3; D, = 341,3, D, = 170,6. Geurteilt: 
e! paßt besser als alle höheren; außerdem E bis F, näher F. (Am 
Klavier e! = 332,6; f! = 352,4; e° = 166,3; f° = 176,2.) 

p) Gegeben: 512 + 828; D, = 316, D, = 1%, D, = 120. 
Geurteilt: e!?; „dis! ist es“; dazu vielleicht g® bis gis®; ferner 
ca. H, dessen Dasein sicher. (Am Klavier: dis! = 313,9; e! = 332,6; 
g’ = 197,7; gis? = 209,5; H = 124,5.) 

q) Gegeben: 512 + 770, eine um 2 Schwingungen verstimmte 
Quinte; D, = 258 schwebt mit D, = 254. Geurteilt (ganz spon- 
tan): Der tiefe Ton geht hin und her, die Haupttöne nicht; Ton- 
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höhe zwischen h° und c!, näher h°. (Am Klavier: h° = 249,1; 
cl = 264.) 

Leise Schwebungen hört Frl. W. nicht, dagegen werden die 
8 lauten Schwebungen der Gabeln 256 und 264 deutlich gehört 
und „beschrieben“. 

Ich selbst habe in den letzten Jahren mehrfach Gelegenheit 
gehabt, die Perzeptionsfähigkeit für Differenztöne an Patienten 
aus der Klientel der Berliner Universitäts-Ohrenklinik zu studieren, 
bei denen beiderseits durch die Radikaloperation Trommelfell, 
Hammer und Amboß entfernt waren. Die Doppelseitigkeit des 
Trommelfellmangels hat den Vorzug, gewisse Täuschungen aus- 
zuschließen. Besteht nämlich der Defekt nur auf dem einen Ohre, 
während das andere etwa normal ist, und wird dann angeblich 
vom kranken Ohre ein Kombinationston gehört, so bleibt unter 
Umständen der Einwand möglich, daß die Primärtöne durch oder 
um den Kopf herum zum gesunden Trommelfell der anderen Seite 
hinübergeleitet seien und dort den Kombinationston hervorgerufen 
hätten. 

_ Ein Gesamtüberblick über meine Beobachtungen ergibt zu- 
nächst, daß man sehr schwankende Aussagen erhält, wenn man 
Versuchspersonen wählt, welche nicht besonders intelligent, musi- 
kalisch und für die Sache selbst interessiert sind. Immerhin kam 
es oft genug vor, daß die Wahrnehmbarkeit des Differenztones 
von den Patienten ganz unbeeinflußt und unzweideutig konstatiert 
wurde — und die in Rede stehenden Versuche sind ja von der Art, 
daß eine einzige positive Angabe mehr für die Hörbarkeit der Kom- 
binationstöne trotz Trommelfellverlustes spricht, als diverse nega- 
tive dagegen. Zweifellos beruhen die letzteren vielfach nur darauf, 
daß die Intensität der Primärtöne nicht hinreichend groß ist. 
Besonders bezeichnend erscheint mir in dieser Hinsicht die Äuße- 
rung einer Patientin, welche die Tonpaare c? + cis? und c? + d?, 
als sie dieselben zuerst aus 3 Meter Entfernung hörte und den 
Schallquellen (Stimmgabeln) dabei den Rücken zuwandte, für 
„zwei Stimmen und glatt‘ erklärte, gleich darauf aber, nachdem die 
Gabelpaare dicht vor ihrem Ohre sehr kräftig angestrichen waren, 
spontan urteilte: ,, Brummt laut“; wie denn auch bei gleichzeitigem 
starkem Anblasen zweier wenig verschieden hoher Pfeifentöne 
ganz selbständig ein Brummen im Kopfe angegeben wurde, während 
die Töne einzeln glatt erschienen. Möglicherweise sind auch die 
oben erwähnten eigentümlichen Befunde Preyers wenigstens zum 
Teil auf wechselnd günstige Intensitätsverhältnisse der Primär- 


214 Schaefer, Über die Wahrnehmbarkeit 


töne, worauf anscheinend nicht besonders geachtet wurde, zurück- 
zuführen. 

Von zusammenhängenden Versuchsreihen möchte ich hier aus 
meinen Protokollen die folgenden mitteilen®): 


8. Fall. Frau H. M., 22 Jahre. Die Beobachtungen werden 
mit Stimmgabeln angestellt. Patientin hält die Augen geschlossen. 


a) Gegeben: c? + d?. Jeder dieser Töne für sich allein wird 
als glatt bezeichnet. Sobald der zweite hinzukommt, tritt nach 
dem Urteil der Patientin ‚„Schwirren‘ auf. Bei gleichzeitigem 
maximalem Anstreichen beider Gabeln wird ‚starkes Schwirren“ 
gehört. 

b) Gegeben: g3 + a3. Es wird zuerst eine der Gabeln ange- 
strichen, dann gleich darauf die zweite. In dem Moment, wo die 
letztere zu klingen beginnt, bemerkt die Patientin einen brummen- 
den Beiton. 

c) Gegeben: a? + h?. Das Resultat ist dasselbe wie vorher. 


d) Gegeben: 1600 + 1920. Werden die Gabeln dicht vor dem 
Ohre der Versuchsperson aneinandergeschlagen, so gibt sie an, 
es sei noch ‚etwas Tieferes‘‘ dabei, unterscheidet auch immer 
richtig, ob die Intensität des tieferen Nebentones die gleiche bleibt 
oder schwankt, je nachdem ich die Gabeln zusammen unmittelbar 
ans Ohr halte oder die eine abwechselnd entferne und wieder nähere. 
Auf nachträgliches Befragen erklärt die Patientin, hierbei nicht 
beachtet zu haben, ob zwei Gabeln sich am Ohre befunden hätten 
oder nur eine; sie hat also offenbar die Intensitätsänderungen des 
Differenztones nicht etwa lediglich aus der Änderung des primären 
Zweiklangs erschlossen. 

e) Gegeben: 2000 + 2400. Patientin hört einen tiefen Neben- 
ton; die Höhe desselben mit Hilfe von Vergleichstönen festzustellen 
gelingt aber nicht. 

f) Gegeben: 4000 + 4800. Der Differenzton 800 wird einmal 
leidlich richtig nachgesungen. Im übrigen sind mit diesem Inter- 
vall keine bestimmten Resultate zu erzielen. 


4. Fall. Franz Th., Ziseleur. Patient spielt selbst kein Instru- 
ment, will jedoch musikalisch sein. Er unterscheidet auch stets 
richtig Zweiklänge und Einklänge, singt aber Töne nicht genau 
nach. Das rechte Ohr ist sehr schwerhörig. Die Differenztöne von 


Zinnpfeifen der 4- und 5d-gestrichenen Oktave werden gar nicht 


6) Ich numeriere sie im Anschluß an die Fälle Kruegers. 
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oder nicht sicher gehört. Die nachstehenden Versuche sind mit 
Gabeln angestellt. 

a) Gegeben: 1200 + 1600. Der Differenzton 400 wird bei 
lautem Erklingen der Primärtöne direkt vor dem linken Ohre 
wahrgenommen und nach mehrmaliger Wiederholung auch im Ge- 
dächtnis behalten. Die alsdann zum Vergleich angeschlagenen 
Gabeln 300 und 512 werden für nicht identisch mit dem Differenz- 
ton erklärt, die Gabel 400 aber sofort mit aller Bestimmtheit als 
die richtige erkannt. 

b) Gegeben: 1920 + 2000. Patient sagt zögernd und etwas 
unsicher aus, ein tiefes Brummen zu hören, und dies auch erst, 
nachdem er ausdrücklich angewiesen worden, darauf zu achten. 

c) Gegeben: 2000 + 2400. Wenn die beiden Gabeln dicht vor 
oder auch dicht hinter seinem Ohre zusammengeschlagen werden, 
gibt Patient stets zutreffend an, daß der Ton 400, den er sich vorher 
mit Hilfe einer Gabel gemerkt hat, dabei sei; nehme ich statt 
2000 + 2400 zum Zweck des Vexierens die Gabelpaare 2000 +1920 
oder 2400 + 1920, so antwortet er prompt: ‚Nicht dabei.“ Auch 
die Aufgabe, unter den Gabeln 500, 450, 400 und 300, die 'mit 
dem Differenzton unisone herauszusuchen, wird mit positivem Er- 
folg gelöst. 

d) Gegeben: 4000 + 4800. Beim Anstreichen der 3 m vom 
linken (besseren) Ohre entfernten Gabeln wird der Differenzton 
800 nicht gehört. Als dagegen von den drei Gabeln 3840, 4000 
und 4800 je zwei abwechselnd dicht vor dem Ohre angeschlagen 
werden, findet es der Patient in 12 Versuchen stets präzise und 
ganz unbeeinflußt heraus, wann der Ton 800 ‚dabei‘ und wann 
er „nicht dabei“ ist. Auch wird von den Vergleichsgabeln 800, 
920, 1000 und 1200 die erste mit Sicherheit als ‚die richtige“ an- 
gesprochen. 


5. Fall. G. St., Sekretär, 31 Jahre. Patient ist wegen beider- 
seitiger chronischer Mittelohreiterung 1894 auf der linken und 
1895 auf der rechten Seite radikal operiert, sehr musikalisch und 
zur Zeit der Versuche, denen er sich mit dankenswertem Interesse 
und großer Geduld widmet, verhältnismäßig scharfhörig. Ich gebe 
im Nachstehenden die Protokolle dieses mir besonders lehrreich 
erscheinenden Falles in der Form und Reihenfolge wieder, wie sie 
an den einzelnen Versuchstagen aufgezeichnet wurden. 

11. VII. 11. Der Differenzton 800 der Gabeln 4000 und 4800 
wird gehört und nachgepfiffen, anfangs um eine Oktave zu hoch, 
dann auf Einspruch in der richtigen Höhe; auch seine Schwebungen 
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mit einer Edelmannschen Laufgewichtgabel gis? werden vernommen. 
— Der Differenzton 600 der Gabeln 3200 und 3800 wird sofort 
perzipiert und eine Laufgewichtgabel vom Patienten selbständig 
auf die gleiche Höhe genau eingestimmt. — Der erste Differenz- 
ton des Gabelpaares 3800 + 4800 wird richtig nachgepfiffen und eine 
Gabel 1000 als mit ihm identisch erkannt. — Der Differenzton 
800 der Gabeln 3200 + 4000 wird sogleich richtig nachgepfiffen. 
— Aufgefordert, den Differenzton der Gabeln 2000 + 2400 an- 
zugeben, produziert Patient zuerst die Oktave 800, dann 400 und 
vernimmt auch die Schwebungen beim Zusammenklange des 
Differenztones mit einer g!-Gabel auf Resonanzkasten. — Der 
Differenzton 800 von 3200 + 4000 wird auf Befragen zutreffend 
hinter den Hinterkopf lokalisiert, obwohl die Gabeln vor dem Ge- 
sicht des Patienten gegeneinandergeschlagen werden. 

13. VII. 11. Es werden die Pfeifentöne c? + g? angegeben. 
Patient pfeift als Differenzton c? nach, erkennt dann aber ohne 
jede Beeinflussung die richtige Höhe c? sowie die Schwebungen 
mit einer c?-Gabel. — Beim Pfeifenzweiklang g + ct wird irr- 
tümlich g* selbst als Differenzton nachgepfiffen, auch bei c* + e® 
der für mich durchaus deutliche erste Differenzton nicht getroffen. 
Herr St. begründet diesen Mißerfolg mit der Erklärung, ,,er höre 
heute überhaupt nicht so gut“. — Beim Zusammenklang der 
Gabeln 1600 + 2000 unmittelbar vor dem Ohre wird prompt der 
zweite Differenzton 2 x 1600 — 2000 = 1200 nachgepfiffen, den 
ich selbst dabei wider Erwarten viel deutlicher hörte als 400. 

17. VII. 11. An diesem Tage werden Versuche mit Zweiklängen 
von zinnernen Labialpfeifen aus der 4- und 5-gestrichenen Oktave 
angestellt, die aus einem PreBluftreservoir so angeblasen werden, 
daB der Druck nach Belieben konstant gehalten oder variiert 
werden kann. Es werden zunächst zwei wenig verschiedene Töne 
gegeben, deren Höhendifferenz allmählich wächst. Patient be- 
zeichnet die anfänglichen Schwebungen als Trillern. Dann bemerkt 
er, aber erst, nachdem ich ihn darauf aufmerksam gemacht, 
daneben den sehr tiefen Differenzton und äußert nunmehr auch 
ganz spontan, daß derselbe mit zunehmender Distanz der Primär- 
töne höher werde. — Der Differenzton zweier anderer Tonpaare 
wird von Herrn St. ganz selbständig mit einer entsprechenden 
Laufgewichtgabel in Einklang gebracht, nachdem beide Male 
im ersten Moment die Tonhöhe wieder um eine Oktave zu hoch 
geschätzt worden war. — Schwebungen der Differenztöne mit 
Gabeln werden durch Taktieren richtig markiert. — Herr St. muß 
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bei allen diesen Versuchen ziemlich dicht an die Pfeifen herantreten, 
um die Differenztöne deutlich genug hören zu können. 


20. VII. 1911. Zwei Galtonpfeifen (Einstellung der einen auf 
Teilstrich 10,35) werden zugleich und mit konstantem Druck an- 
geblasen. Der in der eingestrichenen Oktave gelegene Differenzton 
wird sofort richtig erkannt und ebenso auch seine Vertiefung beim 
Abnehmen der Distanz zwischen den Primärtönen. Ferner gibt 
Patient stets ohne Irrtum an, wann der ganz tiefe Brummton 
beim Hin- und Herschrauben der einen Pfeife in der Nähe des 
Unisono verschwindet resp. wieder auftaucht; woraus also mit 
Sicherheit folgt, daß auch tiefste Differenztöne ohne Trommelfell 
gehört werden können. — Die tiefen Brummtöne lokalisiert St. 
richtig in die Gegend des Hinterkopfes; er findet auch von selbst, 
daß sie Drehungen des Kopfes mitmachen und zuweilen bei Kopf- 
bewegungen verschwinden oder doch in der Deutlichkeit schwanken. 


22. VII. 11. Es wird der Gabelzweiklang g! + c? angegeben; 
der erste Differenzton wäre c°, der zweite c!. Herr St. hört gleich 
mir genau c!. — Eine etwas hoch gestimmte c!-Gabel gibt mit g! 
für Herrn St. einen Differenzton, den er mit Hilfe einer Edelmann- 
schen Laufgewichtgabel als F = 90 v. d. bestimmt. 


Zum Schlusse wird noch die untere Tongrenze des Patienten 
ermittelt. Links ist die Hörfähigkeit für tiefe Töne fast gleich 
Null. Rechts dagegen reicht das Tongehör bis zu H, hinunter, 
also gerade noch tief genug, um die vorher festgestellte Wahr- 
nehmbarkeit des auch für normale Ohren tiefsten Differenztones 
von ca. 30 Schwingungen zu ermöglichen. 


Fassen wir alle vorstehenden Versuchsresultate zusammen, so 
ergibt sich zweifellos, daß Differenztöne jeder Ordnung und Höhe, 
namentlich also auch die ganz tiefen, ohne Trommelfell gehört 
werden können. Aber ihre Wahrnehmbarkeit ist dabei durchweg, 
obschon in einem von Fall zu Fall wechselnden Grade und Umfange, 
erschwert. 


Soll man nun diese letztere Tatsache lediglich auf die allge- 
meine Herabsetzung der Hörschärfe, die mit Mittelohrdefekten ver- 
bunden zu sein pflegt, zurückführen und annehmen, daß die sub- 
jektiven Differenztöne an sich bei fehlendem Trommelfell gerade 
so gut zustande kämen wie bei intaktem? Oder soll man folgern, 
daß die Kombinationsténe zwar nicht ausschließlich, aber doch 
vielleicht hauptsächlich im Trommelfell ihren Ursprung hätten und 
sich eben darum beim Mangel desselben weniger deutlich ent- 
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wickelten? Meines Erachtens ist vor der Hand eine sichere Ent- 
scheidung in dieser Alternative nicht möglich. | 

Im Jahre 1905 habe ich durch Versuche mit dem Stentor- 
telephon’) den bald darauf durch Waetzmanns Experimente mit 
Lamellen aus Glyzerin-Seifenlösung®) bestens gestützten Nach- 
weis erbracht, daß Membranen, denen gleichzeitig zwei Primärtöne 
zugeführt werden, unter dazu geeigneten Umständen selbständig 
Kombinationstöne bilden. Ich knüpfte daran in meinem Artikel 
„Der Gehörssinn“ in Nagels Handbuch der Physiologie?) die Ver- 
mutung, daß tatsächlich die subjektiven Kombinationstöne als 
physikalische Schwingungsvorgänge im Trommelfelle und bei 
dessen Verluste wahrscheinlich in ganz ähnlicher Weise im ovalen 
Fenster?) entständen. Dieser Standpunkt wird jedenfalls durch 
die vorliegende Untersuchung in keiner Weise erschüttert. 


7) Annalen d. Physik (4. F.), Bd. 17. S. 572 ff. 

8) Annalen d. Physik (4. F.). Bd. 20. S. 837 ff. 

*) Bd. III. S. 568f. 1905. 

10) Im Originaltext steht leider irrtümlich .,rundes Fenster“. 
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XIV. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts- 
Ohren- und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Uber die Funktion der Ohrmuschel. 
Sammelreferat. 
Von 
H. FRANKE 


in Berlin. 


In der Literatur finden sich seit Anfang des vorigen Jahr- 
hunderts manche Abhandlungen über die Ohrmuschel und ihre 
Funktion. Viele Verfasser haben zu ihren Feststellungen Versuche 
gemacht, zum Teil mit groBer Miihe; andere sind mehr von Theorien 
ausgegangen. Bei so ziemlich allen aber hat man den Eindruck 
einer gewissen Unsicherheit, einer zu großen Subjektivität. So 
soll es nun meine Aufgabe sein, das Richtige und Falsche der 
verschiedenen Ansichten möglichst zu sondern und das objektive 
Ergebnis zu suchen. Es seien daher zunächst die Urteile der 
verschiedenen Autoren mitgeteilt. 

Der älteste Forscher, bei dem sich Angaben über die Funktion 
der Ohrmuschel finden, ist Buchanan (3). Dieser stellt nach seinen 
Untersuchungen über den Einfluß, den Gestalt und Anheftungs- 
winkel der Ohrmuschel auf das Gehör haben, folgende Sätze auf: 

1. Wenn die Concha breit und tief ist, wenn weiter der obere 
Teil der Helix stark überhängt, die Scapha nicht hervorragt, 
das Läppchen diagonal nach vorn inkliniert und wenn endlich 
der Anheftungswinkel des Ohres 25—45° beträgt, so hat das Ohr 
die richtige Gestalt, um die zum scharfen Hören nötige Menge 
Schallstrahlen in den äußeren Gehörgang zu leiten und zu kon- 
zentrieren. 

2. Wenn die Concha schmal und flach ist und der Anheftungs- 
winkel fast 40° beträgt, so gleicht dieser Winkel den Nachteil aus, 
den das wegen der Flachheit geringere Einfallen von Schallstrahlen 
hervorbringen würde. _ 

3. Sobald der Anheftungswinkel gering, die Concha aber 
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breit und tief ist, ersetzt die Tiefe der Ohrmuschel den Nachteil, 
den die Kleinheit des Anheftungswinkels bedingt. 

4. Wenn die Concha schmal und flach ist, und der Anheftungs- 
winkel noch keine 15° beträgt, so ist selten das Gehör scharf. 


Hierauf erwähnt Buchanan folgende Beobachtung. Er nähte 
das verletzte Ohr eines 39 jährigen Mannes und ließ es in einem 
Winkel von 45° anheilen. Der Erfolg war der, daß der Mann 
fernerhin auf diesem Ohr viel besser als auf dem unverletzten hörte, 
das nur einen Anheftungswinkel von 10° besaß. 


In einem zweiten Falle hatte er einen schwerhörigen Patienten 
mit flacher Concha und einem Anheftungswinkel von 16°. Er 
legte zwei „Küßchen‘“ hinter die Ohrmuscheln, die den Winkel 
auf 45° brachten. Es zeigte sich, daß der Mensch nun jedes mit 
gewöhnlicher Stimme gesprochene Wort hören konnte. 


Etwas später hat Esser (6) folgenden Versuch angegeben: 

Er füllte die Ohrmuschel mit weicher Masse aus, ließ aber 
dabei den Eingang zum Meatus auditorius frei. Unter diesen 
Bedingungen konnte er feststellen, daß die nahen Töne genau so 
gut gehört wurden wie vorher und ebenso rein. Hieraus folgerte 
er, daß die Erhöhungen und Vertiefungen der Ohrmuschel nicht 
dazu dienten, die Töne reiner zu machen. 


Ferner schloß er aus seinen Beobachtungen, daß der Knorpel 
der Ohrmuschel für die Reflexion von Tönen nur eine geringe Rolle 
spiele. Nicht unwesentlich aber sei es, daß er, in Schwingungen 
versetzt, die Schallwellen zum Trommelfell leite. 


Die Wirkung der äußeren Ohrmuskeln kommt nach ihm 
kaum in Betracht. 

Acht Jahre darauf führt Johannes Müller (16) folgendes aus: 

Er sagt, der Gehörgang empfange durch Reflexion die gegen 
die Concha des äußeren Ohrknorpels treffenden Wellen, wenn ihr 
Reflexionswinkel geeignet sei, sie gegen den Tragus zu werfen, 
der sie dann seinerseits in den Gehörgang reflektiere. 


Der äußere Ohrknorpel sei aber nicht bloß Reflektor, sondern 
auch Kondensator und Leiter der Schallwellen. Er nähme, wie 
es jeder andere feste und elastische Körper tun würde, Schall- 
wellen in großer Breite bei ihrem Durchdringen durch seine Sub- 
stanz auf und leite sie zur Insertionsstelle. Die dem Ohrknorpel 
mitgeteilte Stoßwelle folge nicht dessen Biegungen, sondern, 
indem sie ihn in der ursprünglichen Richtung durchsetze, würden 
die angrenzenden, noch so verschiedenartig gestellten Teile des 
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Ohrknorpels in derselben Richtung vom Stoße fortgerissen. Dies 
geschähe von Teilchen zu Teilchen bis zum Trommelfell und den 
Kopfknochen, also in ähnlicher Weise, wie überhaupt ein gegen 
eine Fläche gerichteter Stoß sich in dieser nach allen Seiten als 
Erschütterungswelle fortpflanzt. 

Fasse man nun den Ohrknorpel als Selbstleiter auf, so würden 
alle seine Unebenheiten, welche für die Reflexion nutzlos wären, 
zweckmäßig, denn die Erhabenheiten und Vertiefungen, auf die 
die Schallwellen senkrecht fielen, nähmen sie auch am stärksten 
auf, und bei der Mannigfaltigkeit der Unebenheiten träte dieser 
Fall auch bei jeder beliebigen Richtung der Schallwellen ein. 

Das äußere Ohr gewisser Tiere gleiche einem Trichter, in 
welchem Luftwellen kondensiert fortgeleitet würden und dessen 
Wände Schalleiter seien. Zugleich bewirke die Luftsäule wie beim 
Hörrohr durch Resonanz eine Schallverstärkung. 

Nicht ganz auf dem Standpunkte der bisher erwähnten Autoren 
steht Lincke (13). Er stellt sich in Widerspruch zu der Ansicht, 
daß ziemlich alle Schallwellen nach verschiedenen Brechungen 
und Reflexionen schließlich in den Gehörgang geworfen würden. 
Er betont zwar die besondere Wirkung des Tragus und Antitragus, 
führt aber als Beispiel Leute an, die sich durch Zerren an den 
Ohren in der Jugend trotz dadurch bewirkter Ausglättung der 
Muschel doch einen äußerst scharfen Gehörsinn bewahrt hätten. 

Andererseits findet er durch Versuche die Wirkung des Ohr- 
knorpels als Schalleiter bestätigt. Er bringt sich nämlich eine 
vor dem Eingange zum Meatus acusticus schon verklungene 
Stimmgabel wieder zu Gehör, indem er sie auf den Tragus oder 
die hintere Muschelfläche aufsetzt. 

Dann führt er die aus sorgfältigen Experimenten gewonnenen 
Sätze Buchanans über die Bedingungen an, unter denen die Ohr- 
muschel mehr oder weniger dem Gehör förderlich sei. Er stellt 
Bie, nur wenig modifiziert, auch als seine Ansicht hin. 

Schließlich kommt er zu dem Resultate, daß das äußere 
Ohr zum Hören wohl nicht unbedingt nötig sei, daß aber jedenfalls 
durch sein Fehlen eine Benachteiligung des Gehörs eintrete. 

In einem weiteren Kapitel spricht Lincke über die Ohrmuskeln 
und meint, jene des Menschen seien bei weitem nicht denen gewisser 
Tiere zu vergleichen. Wohl aber komme ihnen die Wirkung zu, 
das Ohr mehr zu spannen und den Zugang zum Meatus acusticus 
zu erweitern. Er erinnert an die Miene des Horchens, wobei auch 
die Gesichtsmuskeln einen angespannten Eindruck machten und 

Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 3. 16 
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durch eben diese Spannung die den Knorpel bedeckenden Teile 
höhere Dichtigkeit und bessere Resonanzfähigkeit erlangten. 

Zu einer bisher noch nicht erörterten Frage über den Einfluß 
der Ohrmuschel auf die Richtungswahrnehmung, also auf die 
Schallokalisation, nimmt Eduard Weber (25) Stellung. Er stellt 
Versuche über das Hören unter Wasser an und zieht daraus folgende 
Schlüsse: 

Wenn wir im Wasser untertauchen, unsere Gehörgänge dabei 
aber mit Luft erfüllt bleiben, können wir nur rechts und links 
unterscheiden. In der Luft hingegen ist es uns auch möglich, zu 
bestimmen, ob der Schall von vorn, von hinten, von oben oder von 
unten kommt. Diese Fähigkeit verdanken wir, so schreibt er, 
dem im Wasser unwirksamen äußeren Ohre. Als Beweis führt er 
Folgendes an. Wenn wir die Ohren platt und fest an den Kopf 
drücken und die Hände so vor die Gehörgänge bringen, daß die 
Hohlflächen nach hinten schauen und einen die Ohrmuschel ver- 
tretenden Schirm bilden, wird bewirkt, daß der Schall stets aus 
einer Richtung, die der wirklichen entgegengesetzt ist, zu kommen 
scheint, also vorn und hinten, oben und unten in dieser Beziehung 
verwechselt wird. 

Ein weiterer Autor, der sich ausführlich mit der Ohrmuschel 
beschäftigt, ist Harless (9). 

Er sagt, die Ohrmuschel sei beim Menschen weniger als bei 
gewissen Tieren geeignet, den Schall aufzufangen. Bei diesen 
seien schon die Muskeln zahlreicher und besser ausgebildet. Wir 
Menschen könnten mit den unsrigen nicht immer die Stellen der 
Muschel der Schallwelle gegenüberstellen, die geeignet seien, die 
Wellen in den Gehörgang zu leiten. Nach Essers Untersuchungen 
käme hierfür überhaupt nur der Tragus und die Concha in Betracht. 
Physikalisch wäre man nicht imstande, den Nutzen gerade der 
eigenartigen Formen der Muschel nachzuweisen, während man 
empirisch fände, daß das Gehör nicht beeinträchtigt sei, auch wenn 
Helix oder Anthelix fehlten oder die Muscheln aus ganz dünnen 
Knorpelplatten ohne alle Erhabenheiten und Vertiefungen gebildet 
scien. Auch werde die Hörschärfe nicht wesentlich vermindert, 
wenn man entweder alle Vertiefungen der Ohrmuschel verstreiche 
oder aber die Wirkung der Muschel durch Verlängerung des Gehör- 
ganges mittels Einführung eines Röhrchens ausschalte. 

Dagegen vertritt er den Standpunkt, daß das äußere Ohr zur 
Verstärkung des Schallwahrnehmens durch Mitschwingen des 
Knorpels diene, indem dieser die Schallwellen der Luft zum Teil 
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in sich aufnehme und in seiner Substanz zum Trommelfell weiter 
leite. 

Ein Stab, so schreibt er, senkrecht zur Längsrichtung gestoßen, 
pflanzt den Stoß in der Richtung seiner Länge fort, trotzdem die 
Erschütterung ursprünglich in einer hierzu rechtwinkligen Richtung 
stattfand. Ebenso geschieht es mit Platten und also auch mit dem 
äußeren QOhre, welches vermöge seiner Erhabenheiten noch den 
weiteren Vorteil biete, daß irgend ein Teil der Muschel stets zu 
den einfallenden Wellen rechtwinklich stände und diese so möglichst 
ungeschwächt auf das Trommelfell durch Eigenschwingung über- 
triige. Denn bei senkrechtem Auftreffen sei offenbar die Er- 
schütterungsenergie am größten. 

Das konische Ohr vieler Tiere wirke außerdem noch wie ein 
Hörrohr durch Kondensation der Luftwellen in der Richtung der 
Kegelachse, wobei zugleich eine stärkere Schwingung des Ohr- 
knorpels und also auch hier eine Resonanz dieser festen Teile 
entstehen könnte. Der Muskelapparat erleichtere dies vielleicht 
noch durch Änderung der Spannungsgrade. 

Was den Anheftungswinkel der Muschel beträfe, so käme 
es weniger auf dessen absoluten Wert an, als auf die Richtung, 
in welcher die Schallstrahlen aufträfen; ein großer Winkel begün- 
stige von vorn kommende Wellen, ein flacher die seitlichen. 

1855 schrieb dann Schneider (21) eine Dissertation über ‚Die 
Ohrmuschel und ihre Bedeutung für das Gehör“. 

Schneider führt zunächst Gesetze über die Reflexion der Schall- 
wellen an und befürwortet, daß bei der Mannigfaltigkeit der 
Muschelwindungen der Schall nach mehreren Richtungen zurück- 
geworfen werde. Die Schallstrahlen, so schreibt er, die die eigent- 
liche Ohrmuschel träfen, würden teils in den Gehörgang, teils 
durch einfache Reflexion gegen die Ohrecke geworfen, von der 
aus sie gleich den direkt auf die Ohrecke fallenden durch abermalige 
Reflexion ebenfalls in den Gehörgang geleitet würden. Die Strahlen, 
die die übrigen Windungen träfen, würden zerstreut und gingen 
somit verloren. 

Es gingen aber auch Schallstrahlen in den elastischen Knorpel 
der Ohrmuschel über, in welchem sie transversale Schwingungen 
erzeugten. Diese durchliefen dann den ganzen Knorpel bis zum 
Anfange des äußeren Gehörgangs und setzten die Luftteilchen 
in der Umgebung der Muschel und im äußeren Gehörgang in 
Bewegung, wodurch eine Verstärkung des Tones hervorgerufen 
würde. Die Schwingungen hätten ihr Ende im angrenzenden 
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knorpligen Teil des Gehörgangs, da dieser nicht genügend freistehe, 
um selbständig schwingen zu können. 

Somit hätte die Ohrmuschel zwei Wirkungen: Sie reflektiere 
einmal die Schallwellen in den Gehörgang und schwinge außerdem 
selbst mit. Günstig dafür sei ganz besonders die Vielgestaltigkeit 
der Muschel, durch die ermöglicht würde, daß stets Strahlen, aus 
welchen Richtungen sie auch kommen möchten, senkrecht auf 
einige Stellen träfen. Dies aber sei die beste Bedingung für das 
Zustandekommen von Transversalschwingungen. 

Die Muskeln des Ohres, ja zum Teil solche des Gesichts, 
unterstützten das Entstehen solcher Transversalwellen, indem sie 
zur größeren oder geringeren Spannung des Ohrknorpels dienen 
könnten. Diese Funktion der Muskeln verleihe dem Gesicht den 
gespannt horchenden Ausdruck. 

Der große und kleine Krempenmuskel dürfe bei einiger 
Übung eine geringe Aushöhlung bzw. Verflachung der kahnförmigen 
Grube des Ohres ermöglichen. Dies sei wohl eine vorteilhafte 
Wirkung. Der Ecken- und Gegeneckenmuskel würden bei ver- 
einter Wirkung den Ohreneinschnitt erweitern und vergrößern 
und somit den Zutritt einer größeren Menge von Strahlen zu dem 
Gehörgang ermöglichen. 

Bei den Tieren sei der ganze tütenförmige Bau des Ohres 
mehr auf die Sammlung der Schallstrahlen wie im Hörrohr ein- 
gerichtet, die schalleitende Wirkung des Ohrknorpels sei zum 
mindesten ganz untergeordnet, umgekehrt wie beim Menschen. 

Indessen sei trotz dieser erwähnten Funktionen der Ohr- 
muschel ihre Wirkung für das Gehör nur relativ gering. Schneider 
folgert dies aus Versuchen, die in Ausfüllung der Muschelvertie- 
fungen mit einer Mischung aus Wachs und Öl bestanden und den 
Effekt einer mäßigen Herabsetzung des Gehörs hatten. 

Pathologische Veränderungen der Ohrmuschel bewirkten 
deutlich eine Gehörstörung, indem durch totalen bzw. teilweisen 
Verlust der Ohrmuschel deren Wirkung naturgemäß herabgesetzt 
sein müsse. 

Auch die Anheftung der Muschel am Kopf sei von Bedeutung 
und wohl hauptsächlich deshalb, weil flach anliegende Ohren die 
Gehörgangsöffnung etwas verengerten. Der beste Winkel sei 
40 bis 50°. 

Er schließt damit, daß der Verlust eines Ohres zur Verminde- 
rung der Hörschärfe Anlaß gebe; der Mensch ohne Muschel müsse 
seinen Kopf möglichst so richten, daß die Schallwellen direkt in 
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den Gehörgang fielen. Nach und nach aber würde sich diese Ver- 
minderung ziemlich ausgleichen. 

Untersuchungen über den Einfluß der Ohrmuschel auf die 
Richtungswahrnehmung stellte gleich Weber, von dem er auch 
ausging, Purkyne (18) an. 

Es wurden von ihm zwei dünne Platten won Guttapercha 
erweicht und an die beiden Ohrmuscheln bis zum Anliegen der- 
selben am Schädel angedrückt gehalten. Sobald sie wieder steif 
geworden, nahm Purkyne sie ab und schnitt an den in den Platten 
abgedrückten Stellen der schifförmigen Gruben Öffnungen von 
12 Millimeter Durchmesser aus. Dann wurden die Platten über 
den Ohren stramm festgebunden und die beiden löffelförmig 
gehöhlten Hände so an die Öffnungen gehalten, daß die Höhlung 
nach hinten gewendet war. Ein von vorn kommender Schall 
wurde auch bei allmählicher Näherung stets wie aus der Ferne 
gehört, erst bei größerer Annäherung wurde er deutlich als von 
hinten kommend vernommen. Die Umkehrung der Richtungen 
von oben nach unten und von hinten nach vorn gelang dagegen 
nicht. 

Toynbee (22) neigt zu der Ansicht, daß das äußere Ohr 
ziemlich zwecklos sei. Nach Verlust eines Ohres falle das Hören 
nur anfangs schwer, es träte bald ein Ausgleich ein. Außerdem 
zitiert er einen Fall, wo das äußere Ohr von einer Kanonen- 
kugel abgerissen worden sei, ohne daß sich dabei ein Einfluß 
auf die Hörschärfe bemerkbar gemacht hätte, und einen ähn- 
lichen, wo das Ohr durch Verschwärung zugrunde ging, eben- 
falls ohne Verminderung der Hörschärfe. Er weist ferner darauf 
hin, daß auch /tard entschieden jeden Nutzen des äußeren Ohres 
leugne, während Männer wie Valsalva und Haller bei Verlust der 
Ohrmuschel Verminderung des Hörvermögens annähmen. 

Kramer habe experimentell nachgewiesen, daß 1. der Ohr- 
knorpel mehr als ein Drittel aller zum Trommelfell gelangenden 
Schallwellen in den Gehörgang leite; 2. die Concha auris der 
akustisch wichtigste Teil der Ohrmuschel sei; und 3. der Ohr- 
knorpel in natürlicher Stellung nur einfach sammelnd auf die 
Schallwellen wirke. 

Weiterhin meint Toynbee, daß die Versuche über die Funktion 
der Ohrmuschel alle nicht einwandfrei seien, da man auf die 
Untersuchung der anderen Teile des Gehörorganes zu wenig Wert 
gelegt hätte. Er führt dann folgenden Fallan, wo darauf Rücksicht 
genommen sei. 
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Es habe sich um einen 33 jährigen Mann gehandelt, dem der 
ganze obere Teil der rechten Ohrmuschel gefehlt habe; nur der 
Antitragus und ein Teil des Tragus sei vorhanden gewesen, von dem 
aus der Uberrest des Läppchens schräg nach der Halsseite ver- 
laufen sei. Auf diesem Ohre hätte eine geringere Hörschärfe 
bestanden als auf dem andern; doch wäre nach Entfernen des 
Ohrenschmalzes das Gehör auf beiden Seiten gleich gut geworden. 

Mißbildungen der Ohrmuschel kämen wegen der möglicher- 
weise damit verbundenen Entwicklungsstörungen im inneren Ohre 
für Untersuchungen vorliegender Art nicht in Betracht. 

Ganz für Toynbee spricht ein Fall, den Virchow (24) erwähnt. 
Er fand bei demselben, daß am linken Ohre vor und über dem 
Tragus drei Appendikulargebilde saßen, von denen das oberste 
die gewöhnliche knopfförmige Gestalt hatte, während das untere, 
größere, in eine längliche Falte auslief. Bei sorgsamer Prüfung 
ergab sich links eine bedeutend geringere Hörweite als rechts. 
Doch verschwand die Differenz bis auf ein Minimum, als die linke 
Tonsille exstirpiert und damit der Schlund freier wurde. 

In Rinnes (19) „Beitrag zur Physiologie des menschlichen 
Ohres‘‘ (1865) ist auch die Ohrmuschel eingehend berücksichtigt 
worden. Er schreibt vom Ohrknorpel, daß dieser in zweierlei Weise 
als wirksam betrachtet werde. Einmal solle bei seiner eigentüm- 
lichen Gestaltung jede das Ohr treffende Luftwelle, gleichviel aus 
welcher Richtung sie käme, in der verschiedensten Weise reflektiert 
werden, wobei Kreuzungen der Wellen entständen, die wahrschein- 
lich in der Mehrzahl der Fälle Verstärkungen des Tons durch 
Aufeinanderfallen von Wellenbergen resp. -tälern herbeifiihrten. 

Rinne bezeichnet diesen Vorgang als Resonanz, bestreitet 
jedoch den Nutzen desselben für die Schallwahrnehmung. Ein 
Teil der Schallstrahlen werde allerdings von einem Punkte des 
Ohrknorpels nach einem andern reflektiert, wo er mit einem 
zweiten direkten zusammenträfe. Hier träte dann auch die er- 
wähnte Verstärkung auf. Ein anderer Teil der Schallstrahlen 
träfe jedoch nur einen Punkt des Ohrknorpels, um dann wieder nach 
außen reflektiert zu werden, und bleibe so für das Ohr wirkungslos. 

Für wichtig hingegen erklärt Rinne eine zweite Art von 
Resonanz, nämlich die Eigenschaft des Ohrknorpels, selbst mit- 
zuschwingen und so als. Leiter zu funktionieren. Streiche er die 
Vertiefungen der Ohrmuschel unter Freilassung des Meatus mit 
Brotteig aus, womit er die leitende Wirkung ausschalte, so ergäbe 
sich eine relativ bedeutende Abnahme der Hörfähigkeit. 
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Der Größe des Anheftungswinkels der Ohrmuschel legt Rinne 
weniger Gewicht bei, da der Ohrknorpel vermöge seiner vielfachen 
Krümmungen unter den verschiedensten Winkeln von Schall- 
strahlen getroffen würde. Mithin sei die Intensität der in seine 
Substanz übergehenden Schallwellen von dem Anheftungswinkel 
ziemlich unabhängig. 

Schließlich findet Rinne auch durch seine Versuche, daß für 
die Klangfarbe der Ohrknorpel gleichgültig sei. Auch beim Ver- 
streichen der Vertiefungen bleibe die Klangfarbe dieselbe. 


Küpper (12) spricht zunächst über die reflektierende Wirkung 
der Ohrmuschel und bezeichnet sie als gering. Selbst wenn man 
(mit Boerhave) die Wellen nach langen Irrfahrten von einer Windung 
zur anderen sich im äußeren Gehörgang vereinigen ließe, so sei doch 
der Erfolg praktisch minimal. Dazu käme, daß für seitlich und 
von hinten auffallende Wellen die Verhältnisse noch viel un- 
günstiger seien. 


Völlig im Widerspruch aber steht er mit der bisher von vielen 
vertretenen Theorie der Aufnahme und Weiterleitung von Schall- 
wellen durch den Ohrknorpel. Der Physiker verlange von einer 
Membran, die solche Funktionen auszuführen habe, eine gewisse 
Spannung und zweckmäßige Verbindung mit dem perzipierenden 
Apparat, eine Bedingung, die bei der Muschel in keiner Weise 
erfüllt sei. Sie wäre also in dieser Beziehung praktisch wirkungslos. 


Ferner schreibt er, daß noch eine andere Ansicht bestehe, 
die der Ohrmuschel den Zweck beilege, die Schallrichtung zu 
erkennen. Dazu würde von einem Patienten berichtet, der bei un- 
regelmäßigem Bau der Muschel sich häufig in der Erkennung der 
Richtung irrte. Küpper widerlegt aber diese Ansicht, indem er 
nachweist, daß bei Ausschaltung der Ohrmuschel, z. B. durch 
einen Ohrtrichter, keine Täuschung in der Richtungswahrnehniung 
einträte, selbst nicht bei Verklebung und Obturierung der Muschel 
und des äußeren Gehörgangs. Ähnliche Versuche erhärteten den 
Satz, daß die Ohrmuschel in keiner Weise das Gehör verstärke. 
Als Argument führt er die Beobachtungen an, daB Leute ohne 
Aurikula oder mit großen Defekten derselben ganz normales Gehör 
hätten. Derartige Beobachtungen seien beweiskräftiger als die 
des Gegenteils, weil — wie schon erwähnt — letztere meist nicht 
den Beweis führten, daß alle anderen Organe intakt seien. Inter- 
essant in dieser Beziehung sei die schon oben erwähnte Beobach- 
tung Virchows, wo nach Exstirpation einer Tonsille die ver- 
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ringerte Hörschärfe, die man einem Muscheldefekt zuschrieb, zum 
normalen Maß zurückkehrte. 

Weiterhin verweist Küpper noch auf das feine Gehör der 
Vögel, denen die Ohrmuschel fehlt. 


Er glaubt der Aurikula ihre Stelle in der Reihe jener Organe 
anweisen zu müssen, die nur ererbt sind, aber nicht mehr funktio- 
nieren, hält sie also für rudimentär. 


Bei den Tieren mit tütenförmigen Muscheln verhielte es sich 
anders. Diese könnten die Muschel — zum Teil mittels zahlreicher 
Muskeln — nach allen Seiten hin bewegen und so als sammelnden 
Trichter für die Schallwellen benutzen. Der Knorpel der Tiere 
bestehe aus drei beweglich untereinander verbundenen Teilen, 
der Muschel, dem Küraß und dem Schild. Beim Menschen schienen 
diese winklich verwachsen zu sein. 


Durch die einseitige Ausbildung des menschlichen Geistes 
auf Kosten des Körpers nähmen die Sinne an Schärfe ab, und 
zugleich schwänden ihre Hilfsorgane beziehentlich träten sie außer 
Funktion. 


Zu Küppers Anschauung bekennt sich auch Mach (15), wenn- 
schon nicht in der extremen Form. Die Windungen der Ohr- 
muschel seien wahrscheinlich die zurückgebliebenen Stützen der 
ehemaligen größeren Tierohren, die ihrerseits auch wohl nur die 
Aufgabe der Steiferhaltung der Muschel und keine akustische 
Funktion hätten. 


Ebenso sei eine kondensierende und reflektierende Wirkung 
der Muschel physikalisch undenkbar, da von einer regelmäßigen 
Brechung und Reflexion der Schallwellen nur die Rede sein könne, 
wenn die Wellenlänge oft in den Lineardimensionen der reflektieren- 
den oder brechenden Fläche aufginge. (Vgl. die Abhandlung in 
den Annalen der Physik und Chemie, Bd. 149, S. 421, 1873.) Die 
Wellenlängen des Schalls seien aber im Verhältnis zur Ohrmuschel 
so groß, daß für diese bei den hörbaren Tönen gerade das Gegenteil 
stattfände. 

Wirke die Ohrmuschel schon nicht regelmäßig reflektierend, 
so könne sie auf diesem Wege auch die Erkenntnis der Schall- 
richtung nicht fördern. Er bestätigte dies mit Hilfe einer Gips- 
nachbildung von Muschel und Gehörgang, wobei das Trommelfell 
durch Papier ersetzt war. Es zeigte sich beim Abhören mit einem 
feinen Hörrohr, daß dieses Trommelfell überall gleich stark vom 
Schall erregt wurde. Die Größe der Schallwellen lasse es eben nicht 
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zu, daß je nach der Schallrichtung besondere Teile des Trommelfells 
besonders affiziert würden. 

Mach faßt vielmehr die Ohrmuschel als Resonator für höhere 
Töne auf, dessen Wirkung teilweise von der Stellung gegen die 
Schallrichtung abhänge und Änderungen der Klangfarbe bedinge, 
die zur beiläufigen Erkennung der Schallrichtung führe. Ein Rest 
dieser Funktion käme auch noch der menschlichen Ohrmuschel zu. 

Burnett (5) bezeichnet schon in dem Titel seiner Abhandlung 
das äußere Ohr als ein Komplement eines Schallsammlers und 
Resonators. Er führt dies folgendermaßen aus: 

Wegen seiner Fähigkeit als Schallsammler und Resonator 
sei das äußere Ohr von großer Bedeutung, um so mehr, als es 
dem Akustikus die Möglichkeit gewähre, die einen Klang als 
Ganzes zusammensetzenden Partialtöne zu perzipieren. Nach den 
von ihm am eigenen Ohr angestellten Experimenten resonierten 
Helix und Fossa helicis auf tiefe, Anthelix und Fossa anthelicis 
auf mittlere, die Concha am besten auf hohe Töne. Drücke man 
das äußere Ohr an seinem lateralen Rande sanft vorwärts, so würde 
der Schall augenblicklich tiefer, und zwar infolge der Vermehrung 
der Resonanz für tiefe Töne. Entgegengesetzt verringerten oder 
verlören sich die tieferen Töne, wenn man den Finger an die 
Helix lege und sie fest an den Kopf drücke, wofür man dann die 
hohen und mittleren Töne hervortreten höre. 

Auf Grund dieser Versuche erkläre sich die Alteration, die 
die Klangfarbe erleide, sofern einzelne Teile der Aurikula durch 
Krankheit oder artifiziell in ihrer Funktion verändert seien oder 
die Aurikula ganz fehle. 

In seinem Buche über die fünf Sinne des Menschen sagt 
Bernstein (2), daß die Ohrmuschel der Tiere mit Trichterform und 
Bewegungsmuskeln weit mehr der Schallzuleitung dienen könne, 
als die des Menschen, die schon deshalb der Beweglichkeit ent- 
behrte, weil diese doch wenig Wirkung haben würde. 

Trotzdem sei die Ohrmuschel nicht ohne Bedeutung, was 
er damit zu beweisen sucht, daB durch die angelegte Hohlhand, 
die die Muschel vergrößere, eine Verbesserung des Hörens einträte. 

Der Schalleitung des Ohrknorpels und dem Anheftungswinkel 
legt Bernstein wenig Gewicht bei und will diese Ansicht durch 
folgenden Versuch begründen: 

Werde der äußere Gehörgang mit Siegellack gut verstopft, 
so machten wir uns für die Luftleitung taub, ohne daß uns die 
Muschel etwas Merkbares zutrüge. Wir hörten das Ticken einer 
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Uhr ebenso wenig, wenn wir sie bei verschlossenem Gehörgang 
an den Ohrknorpel drückten, wie daneben, im Gegensatz zur 
Knochenleitung. 

Merkliche Dienste leiste die Ohrmuschel zur Erkenntnis der 
Schallrichtung. Das der Schallquelle zugewandte Ohr biete die 
günstigsten Bedingungen zur Reflexion der Wellen in den Gehör- 
gang. Andere Richtungen seien mehr oder weniger ungünstig. 
Hieraus ergäbe sich, daß wir aus der Schallstärke, besonders wenn 
wir sie aus Erfahrung kännten, die Richtung beurteilen könnten. 

Dann führt Bernstein den oben erwähnten Versuch an, die 
nach hinten gewendete Hohlhand vor das Ohr zu halten. Er 
erklärt die dann eintretende scheinbare Richtungsumkehr so, daB 
die Hand den Schall, wenn er von vorn kommt, dämpfe, so daß er 
ungefähr die Stärke habe, die man einem von hinten kommenden 
zuspräche. 

Endlich gibt er der Muschel noch die Bedeutung eines Schutz- 
organs. Es fänden Insekten wegen der gewundenen Form schwer 
Eingang, und die feinen Härchen hielten Staub von dem Gehör- 
gang ab. 

Hensen (10) bringt in seiner Abhandlung über das Gehör nichts 
Neues. Er führt nur die Ansichten von Esser, Harless, Mach und 
Schneider an und kommt schließlich zu dem Resultate, daß die 
Ohrmuschel nicht ganz gleichgültig für die Gehörwahrnehmungen 
und deren Schärfe, ihre Leistungen aber immerhin gering seien. 

Um nachzuweisen, welchen Anteil die Ohrmuschel an den 
Raumwahrnehmungen nimmt, prüft Kessel (11) das monaureale 
Hören. Zu diesem Zwecke denkt er sich drei zueinander senkrechte 
Achsen so durch den Schädel gelegt, daß die eine Horizontalachse 
durch den Mittelpunkt der beiden äußeren Gehörgangsöffnungen 
geht, die zweite Horizontalachse in der Medianebene liegend senk- 
recht auf der ersten steht und die dritte vertikal durch den Schnitt- 
punkt der beiden horizontalen gelegt ist. Er bezeichnet die erste 
als Gehörgangs-, die zweite als Median- und die dritte als Vertikal- 
achse. Als Schallquellen benutzt er gleiche Stimmgabeln von großer 
Masse, die bis zum Abklingen den Versuch mehrmals zu wieder- 
holen gestatten, und eine Taschenuhr. Verstopfte man nun, so 
schreibt Kessel, den einen Gehörgang fest mit dem kleinen Finger, 
und brächte die Schallquelle in der Medianachse nach vorn, in 
eine solche Entfernung, daß eben noch deutliches Hören stattfände, 
hierauf nach hinten und schließlich in die Gehörgangsachse, so 
ergäbe sich, daß der Abstand vom Ohre im ersten Falle größer als 
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im zweiten, im dritten aber größer als im ersten sei. Würde die 
Muschel an den Kopf gedrückt, so nähme der Abstand nach hinten 
zu, nach vorn ab. Lege man die Hohlhand an die Muschel, so sei es 
umgekehrt. Der Abstand auf der Gehörachse bliebe derselbe. 
Schalte man die Muschel durch Einführen einer Röhre in den 
Gehörgang aus, so gleiche sich die Differenz in der Hördistanz 
vorn und hinten aus. Um die Knochenleitung zu vermeiden, 
könne man noch eine Glasröhre von einem Meter Länge verwenden 
nebst einer Uhr und Stimmgabeln, deren Obertöne nicht hervor- 
träten. Gabeln aus den unteren Oktaven besäßen gewöhnlich diese 
Eigenschaften. 

Bewege man ferner zum Beispiel die Stimmgabel parallel 
zur Medianebene von vorn nach hinten an der Ohrmuschel vorbei, 
so machten sich mehrmals bedeutende Intensitätsschwankungen 
bemerkbar; die Intensität steige plötzlich in dem Momente, wo 
die Gabel den Tragusrand passiere, und sinke scheinbar fast auf 
Null herab beim Verlassen des hinteren Muschelrandes. Ähnlich 
sei es beim Bewegen der Gabel von unten nach oben. In dem 
Augenblicke, wo die Gabel die Gehörgangsachse schneide, steige 
die Intensität und sänke am oberen Rande der Muschel, und zwar 
hier beträchtlich mehr als am unteren. Doch sei die Intensitäts- 
schwankung am oberen Rande nicht so beträchtlich wie am 
hinteren. Die Vertikalachse eigne sich weniger zu diesen Versuchen, 
doch würde besser von oben als von unten gehört. 

Da nun festgestellt sei, daß an der Ohrmuschel scharfe anatomi- 
sche Marken vorhanden seien, durch die unter obigen Bedingungen 
Intensitätsschwankungen erzeugt würden, so teilt Kessel die Muschel 
in fünf Hörbereiche ein: in einen vorderen, einen hinteren, einen 
oberen, einen unteren und einen direkten, mittleren. ‚Der vordere 
erstreckt sich von der Medianachse bis zum Rande des Tragus, 
der mittlere vom Tragus bis zum hinteren Rand der Muschel, 
der hintere von dieser Stelle bis zur Verlängerung der Median- 
achse nach hinten. Der untere Hörbereich geht von der verlängert 
gedachten Vertikalachse von unten bis zur unteren Wand des 
Gehörgangs und endlich der obere von der oberen Wand bis zur 
Vertikalachse.‘“ 

Um das binaureale Hören zu prüfen, brachte Kessel die Schall- 
quelle zunächst in die Richtung der Medianachse und fand dabei, 
daß der Abstand des eben noch deutlichen binaurealen Hörens 
nach vorn und hinten gleich dem des monaurealen sei, ohne jenen 
in der Gehörgangsachse zu erreichen. 
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Zusammengefaßt besäße also das Gehörorgan die Fähigkeit, 
kleinste Intensitätsschwankungen zu empfinden. Bei gleicher und 
gleich starker Erregung beider Ohren würde nur eine Wahr- 
nehmung gemacht und diese in die Medianebene verlegt, bei un- 
gleicher Stärke würde die Wahrnehmung nach der Seite des stärker 
erregten Ohres verlegt; ferner fände das beste binaureale Hören 
in der Medianebene vorn statt, das absolut beste Hören aber in der 
Gehörgangsachse. Endlich kämen an der Ohrmuschel fünf Hör- 
bereiche vor, die sich dadurch charakterisierten, daß sie den Schall 
je nach der gegebenen Richtung bei ruhiger Kopfhaltung dem Ohre 
in verschiedener Intensität zuführten oder bei bewegtem Kopf 
Intensitätsschwankungen hervorriefen. 

Weiter erwähnt Kessel noch den Einfluß des Sehorgans bei 
der Lokalisation von Schallquellen und fügt hinzu, daß sich bei 
Blindgeborenen eine erstaunliche Fertigkeit in der Raumwahr- 
nehmung mittelst der Ohrmuschel ausbilde, die in ähnlicher Schärfe 
beim normalen Menschen nicht vorhanden sei. 

In seinem ,,Bericht über die im Jahre 1884 in der Poliklinik 
für Ohrenkrankheiten zu Göttingen beobachteten Krankheits- 
fälle‘‘ erwähnt Bürkner (4) einen Defekt der Ohrmuschel durch 
Trauma. | 

Ein 46 jähriger Mann verlor vor 2 Jahren durch einen Unfall 
den rechten Arm und die rechte Ohrmuschel. Subjektiv empfand 
er keine Hörschädigung. Bei näherer Untersuchung ergab sich nun, 
daß die rechte Auricula völlig fehlte, der Tragus aber erhalten war. 
Dieser verdeckte von vorn her einen ovalen Schlitz von 12 mm 
Höhe und 3 mm Breite, der oben, unten und hinten durch einen 
von normaler Haut überkleideten niedrigen Knorpelsaum begrenzt 
war, und durch den man, ohne daß eine Geradestreckung des 
Gehörgangs erforderlich war, das normale Trommelfell zu sehen 
vermochte. 

Bei seinen Versuchen mit diesem Patienten fand Bürkner 
nun Folgendes: 

In der Gehörgangsachse hörte der Patient die Uhr rechts und 
links annähernd gleich weit. Wurde diese verlassen, so zeigte sich 
für die kranke Seite eine weit schnellere Abnahme der Hörschärfe 
als für die gesunde, und zwar machte sie sich nach vorn zu noch 
mehr bemerkbar als nach hinten. 

Bürkner schließt daraus, daß die Ohrmuschel zur Perzeption 
des Schalles von Bedeutung sei, sofern dieser nicht gerade ungefähr 
in die Gehörgangsachse träfe. 
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Auch für die Erkennung der Schallrichtung glaubt Bürkner 
der Ohrmuschel eine Bedeutung beimessen zu können und schließt 
das aus folgenden Versuchen: 

Bei verbundenen Augen und freiem gesundem Ohr irrte der 
Patient sich kaum in der Schallrichtung, bei allein freiem defektem 
Ohr hingegen fast stets. Wurden beide Ohren frei gelassen, so 
war die Erkennung im ganzen richtig, doch zeigten sich immerhin 
mehr Fehler, wenn der Schall von der Seite der kranken Ohr- 
muschel, als wenn er von der gesunden Seite herkam. 

In seinem Lehrbuch der Physiologie schreibt Bernstein (1) 
der Ohrmuschel die Aufgabe zu, die anlangenden Schallwellen 
zu sammeln und dem Gehörgang zuzuleiten, welche Aufgabe jedoch 
die trichterförmige Muschel mancher Säuger besser erfülle, besonders 
weil sie außerdem noch durch Muskeln zweckmäßig dirigiert werden 
könne. 

Die Wirkung der Ohrmuschel sei beim Menschen nur gering, 
wie Fälle von fehlender oder defekter Muschel zeigten. Doch höre 
man bei Anlegen der Hand erfahrungsgemäß besser, und eine 
Neigung der Ohrmuschel von 40° gegen die Kopffläche sei der 
Reflexion in den Gehörgang am günstigsten. 

Ferner führt er Eduard Webers Meinung an, nach der wir die 
Schallrichtung von vorn und hinten mit Hilfe der Ohrmuschel unter- 
scheiden könnten, und zwar indem wir durch ihre sensiblen Nerven 
fühlten, ob die vordere oder hintere Fläche von Schallwellen ge- 
troffen würde. Diese Ansicht sei aber schon deshalb falsch, weil wir 
nach Zustopfen des Gehörgangs gar keine Empfindung solcher Art 
hätten. Dagegen sei es denkbar, daß die Resonanz der Schallwellen 
in der Ohrmuschel eine andere sei, je nachdem ihre vordere oder 
hintere Fläche direkt getroffen würde. Rayleigh gäbe an, daß man 
bei mit Geräuschen verbundenem Schall, wie bei der Sprache, die 
Richtung von vorn und hinten wohl unterscheiden könne, nicht aber 
bei einfachen Tönen von Stimmgabeln. Dies würde, wie Bernstein 
glaubt, dafür sprechen, daß sich die Klangfarbe des zusammen- 
gesetzten Schalles bei der Richtung von vorn und hinten durch 
Resonanz in der Ohrmuschel ändere, während dies beim einfachen 
Tone nicht stattfinden könne. Die uns aus Erfahrung bekannten 
Schallklänge würden daher je nach der Richtung von vorn oder 
hinten einen anderen Charakter tragen. Auch würden sie überhaupt 
bei der Richtung von hinten etwas gedämpfter erscheinen. 

Bernstein erwähnt noch ein von Eduard Weber beschriebenes 
Experiment: Wenn man in einem Zimmer die Hohlhände nach 
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hinten gewandt vor das Ohr lege und spräche, so habe man die 
Empfindung, als ob der Schall von hinten käme. Weber meinte 
in diesem Falle, daß die Haut der Hohlhand die Richtung der 
von hinten her reflektierten Schallwellen empfände, während Bern- 
stein den Versuch viel einfacher damit erklären will, daß die vor- 
gehaltene Hand die Resonanz der von vorn kommenden Schall- 
wellen in der Ohrmuschel schwäche. 


In einer Abhandlung über Resonanztöne führt Urbantschitsch 
(23) folgendes aus: 


Wenn man bei einem Geräusche zwei Flächen, z. B. die beiden 
Hände, den Seitenteilen des Kopfes ganz nahe den beiden Ohr- 
muscheln ansetze, so träten je nach der Stellung dieser beiden 
Flächen zu den Ohrmuscheln bald höhere, bald tiefere Töne aus 
dem Geräusche stärker hervor. Befänden sich die zwei Flächen 
knapp vor den Ohrmuscheln, senkrecht zu den Seitenteilen des 
Kopfes, so seien es die tieferen. Würden die Flächen bei sonst 
gleicher Stellung knapp hinter die Muscheln gebracht, so machten 
sich höhere Töne bemerkbar, die mit den früher erwähnten tieferen 
gewöhnlich die höhere Terz bildeten. Seien die beiden Flächen 
hingegen den Seitenteilen des Kopfes parallel gestellt, nahe dem 
Ohreingange, so erschienen nunmehr noch höhere Töne verstärkt, 
die mit den hohen Tönen bei Stellung der Flächen hinter der Ohr- 
muschel in der Regel abermals die höhere Terz bildeten. Bei 
Uberdeckung der Ohrmuscheln durch die beiden den Ohrmuscheln 
knapp anliegenden Flächen erfolge eine ähnliche, jedoch geringere 
Verstärkung der tiefen Töne als beim Ansetzen der Flächen vor 
den Ohrmuscheln. Beim Ansetzen knapp unterhalb zeige sich eine 
schwache Verstärkung der Töne der höheren Terz, also dieselbe 
Tonhöhe wie beim Ansetzen der Flächen knapp hinter den Muscheln. 


Befänden sich die zwei Flächen nicht knapp an den Ohren, 
sondern in einiger Entfernung davon, so erfolge eine Tonverstär- 
kung im Verhältnis zum größeren Abstande von der Ohrmuschel für 
immer tiefere Töne. 


Bei Verschiebung der vor oder hinter den Muscheln befind- 
lichen Flächen von ihnen hinweg erfolge in ähnlicher Weise wie 
bei den früher erwähnten Versuchen eine entsprechend zunehmende 
Vertiefung des Resonanztones oder wieder umgekehrt eine Er- 
höhung bei Annäherung. 


Eine Abhängigkeit der Tiefe des Resonanztones von der 
Länge der resonierenden Luftsäule zeige sich ja bekanntlich auch 


Franke, Über die Funktion der Ohrmuschel. 235 
bei verschieden hohen ans Ohr gehaltenen Gefäßen, die einen 
um so tieferen Resonanzton gäben, je größer sie seien. 


Gradenigo (8) beobachtete einen Fall, bei dem die ganze 
linke Ohrmuschel 3 Monate vorher durch ein Messer scharf ab- 
geschnitten war. Es waren nur der Tragus und eine kleine Partie 
des unteren und oberen Teils der Concha erhalten. Der Meatus 
war nur wenig enger als der andere, er sowohl wie das Trommelfell 
sonst normal. Bei der Prüfung mit der Uhr zeigte sich, daß das 
Ticken auf der gesunden Seite auf 4 m, auf der verletzten nur auf 
1, m gehört wurde. Führte man nun ein Ohrspekulum ein, so stieg 
die Entfernung auf 1%, m. Ähnliche Differenzen in der Perzeptions- 
fähigkeit beider Ohren konnte Gradenigo dagegen mit Stimmgabeln 
und Flüsterstimme nicht feststellen. Hingegen sei der Verlust 
der Schallokalisation für den Raum links der Medianebene deut- 
lich bemerkbar gewesen. 


In seiner Abhandlung über den Gehörssinn in Nagels Handbuch 
der Physiologie spricht Schaefer (20) der Ohrmuschel eine um- 
fassende und fundamentale Bedeutung für das Hören ab. Als 
Beweis dafür wird angeführt, daß nach Verlust einer Ohrmuschel 
bei sonst intaktem Gehör wohl anfangs eine merkliche Ver- 
schlechterung des Hörens einträte, daB aber dieser Mangel bald 
durch Erlernung zweckmäßiger Kopfbewegungen ausgeglichen 
würde. Schaefer steht somit auf dem schon oben erwähnten 
Standpunkte Darwins, daß die menschliche Ohrmuschel als ein im 
Verlaufe der phylogenetischen Entwicklung verkümmertes Organ 
aufzufassen sei. 


Geigel (7) unterscheidet in seinem Aufsatze über die Bedeutung 
der Ohrmuscheln für das Hören, ob dem Ohre Schallwellen direkt 
von schwingenden festen, den Ohrknorpel berührenden Körpern 
oder durch die Luft zugeleitet würden. 


Nach den Versuchen von Johannes Müller und Lincke fände 
eine Fortleitung des Schalles durch den Ohrknorpel auf das Trommel- 
fell bei Aufsetzen einer tönenden Pfeife oder einer Stimmgabel 
statt, und zwar besser als durch die Knochenleitung. Die Aus- 
kultation von Herz und Lunge könne überhaupt nur so zustande 
kommen. Die Schwingungen gingen von der Brustwand auf die 
Muschel direkt über, von. da auf die knorplige Gehörgangswand, 
auf den knöchernen Teil, das Periost und so endlich auf das Trom- 
melfell. Die Luftleitung des Gehörgangs und Stethoskops käme 
nicht in Betracht. 


-y_- a 
oF BL ger send te ee 


| raat Lak re 


RE ET e 
E ath 2 een rt er 
ee en 
Ehe 


ee es eee 
ner, 
u a er 


er 


re Se et ar 
‘ ae Cr nn Di PH ` 
+l pink. re “me 
Sef ate oe ee 
R A: oe 7 A 


al? 
ey 


pie 
Ne 


aes 
Se; 


ATI ; ART 
Be > 2. 
opi 
EN rt $y ru.‘ 


Ex 


P PEN 


Se Pipette E 


oer 
hat: A a 


5 we “Pree s r 
red. f R. p o yA eo 
» y ~ | =e r e 7 y r - ` 


are 


Re 3 Fr 


t wee Pan 
ef = # T fi q 
= 1 DBIS 
Ti 


MN, 


f 
ay 


Vina Cte 


“wat str Op: 


qi) 


nn KT Re 
head 7 ge = p + * P 
Fu inona lei > A me +. i Fee wks ate . = ` 
a ee. F. Tae A fe > Meia 2 erh BE ee emis kg weeey 
gen a TE NER : -rs P = en ris de 
# aan E } 2% 


ed s.id pwr age N f i Dg 
Vaden arit 1: : * ane a Jor ap gin a H ees na 2 

ig ; r 5 j S P er . 

u TEEN T Ar EEE TEN p 


he 
hy Gi 
. + 4 
= as”. : oat 
` ef oa 
ant mw siete ; so» 
ate rA T ae 
f Ir er n D k +, arnt 
7 y I O į i 
A “f. A 
w can P 
Wy 
+- oo 
ie 
5 ss 
dee bi 


Een 
oe Br 


wur.“ 


EEE e 


mann vo 


un med: 


F ife a TEAG 
a joke, X 


y. Fe a 
Pip TANE as 


w ee ie 
neu l 


Rete HER, UP IE. rn soa 


ig By een 
REIT, 


eS. a fe "m was = 
HE & pote a Mi, tr fi “u 
a er en rail ere n 
PFE AES Bi oe Oia a i aj at 
2 r es -wn 
-A 
Lj 


er 
a nen 


-rge 


d k 
mp A KERAS | = 
PAR" 2 Br rae Ly TL LAAN Dea e 


SGA Ree 
t hh Ss . 
var Poa 

” 


> ae an 


as 
ct Foe. 


x! 
ney 
Raa 


ara © > S| 
be - 


wa 
7 


wi 
$ 


> 
y ER, Die 
arth 


ur 
` 
A 


7.38 
147 $ 
Sh Bef 
is oF 


“ Re we 
Ma? BE GAs BE 
Se = 
k ; 


aa 
As 
a 


b t 
aT vg 
ha oe Lae 

Ehre Me 


A rigs ne . N, be e 


tat 


A 


Een 
oe re ae 
why ru Tr = 


i 
oh Pace’ 


te 


et 


we 
Bra 
u 


og eS 
ra 


on 


Da ad ‘cg 
Se 
e Rei \ 
r AREE Y 
et AG Er 
SIn, ee 


Y OR} 


uns says: 


EN y ee 
toe we 
` u eo N 


Dna 


S A ed 
PE Sa 
ee 
2, ett ad 
et 
& 


2 
+ “L 
a7 
. ` - 
` wd oe wi 


BAER Era yes 


„er ee 
-8 Ane Pam a nhs 
i re as ? 


ta 
4 


PR Tee 


od mS 
et 
pe! wet 
E 
’ 


ths gg fate ee 


IE ary 


fe 
aod 
i Far - at rf 
ENT 
rei 


rE lag 
here 
pele 


236 Franke, Uber die Funktion der Ohrmuschel. 


Weiter vertritt @eigel die Ansicht, daß die Ohrmuschel auch 
für Wahrnehmungen von Schallwellen aus der Luft nicht gleich- 
gültig sei, und zwar mit Rücksicht auf die Tatsache, daß ein Verlust 
des äußeren Ohres das Gehör verschlechtere. 

Über die Vorstellung, daß die Ohrmuschel die Schallwellen 
sammle und wie ein Trichter durch Reflexion in den Gehörgang 
leite, äußert er sich folgendermaßen: 

Wenn man sich denke, daß die Ohrmuschel allein oder ver- 
größert durch die Hand die Schallwellen der Luft durch den 
Meatus acusticus dem Trommelfell übermittle, so sei dies nur 
zum geringsten Teile richtig. Vielmehr spiele auch hier wieder 
die Leitung durch den Knorpel und Knochen bei weitem die 
wichtigste Rolle. Den Beweis dafür will Geigel durch folgende 
zwei Versuche erbringen: | 

1. Lausche man auf ein leises Geräusch, indem man die 
Hände dem Ohr nähere, ohne es zu berühren, so würde das Geräusch 
lauter, dem Ohre würden also mehr Schallwellen zugeführt. 

2. LieBe man nun die Hand die Ohrmuschel auch nur an 
einer kleinen Stelle berühren, so würde die Schallwahrnehmung 
unverhältnismäßig bedeutender als bei bloBer, wenn auch äußerster 
Annäherung ohne Berührung. Allerdings sei die Berührungsstelle 
keineswegs gleichgültig. Die Wirkung würde bedeutender, wenn 
nicht der dicke, fleischige Teil der Hand, wie der Ballen, sondern 
von dünner Haut überzogene Stellen, wie die Fingergelenke, die 
Ohrmuschel berührten. Unbedeutend sei sie wenn das Läppchen, 
am stärksten wenn die hintere Wölbung des Ohres getroffen würde. 
Weiterhin würde bei Vergrößerung der Berührungsfläche und bei 
größerem Druck des Anlegens die Wirkung erhöht. 

Diese Dinge wiesen zwingend darauf hin, daß der Ohrknorpel 
nicht etwa Schallwellen in den Gehörgang reflektiere, sondern 
daß er selbst in Schwingungen geriete und so als Leiter wirke. 
Dafür spräche auch entschieden noch der Umstand, daß dieselbe 
Wirkung auch einträte, wenn man die Hand so anlege, daß die 
Hohlhand nach hinten gewendet sei und so für die Reflexion 
möglichst ungünstig liege. 

Die Ohrmuschel würde also durch Schallwellen in Schwin- 
gungen versetzt und leite diese durch den Knorpel zum Trommel- 
fell. Die angelegte Hohlhand vergrößere die Ohrmuschel, so daß 
mehr Schallwellen zur Wirksamkeit kämen. Bezüglich der geringen 
Schallverstärkung bei nur genäherter Hand handle es sich wohl 
weniger um Reflexion in den Gehörgang, als darum, daß die 
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Muschel direkt durch von der Hand reflektierte Wellen in Schwin- 
gungen versetzt würde. Hierfür spräche, daß die Luftleitung 
für das Hören doch recht unwesentlich sei. Man könne gut hören, 
auch wenn der Meatus acusticus durch Ohrenschmalz verstopft 
sei, nur dürfe natürlich dabei das Trommelfell nicht in seiner 
Schwingungsfähigkeit behindert sein. Offenbar reiche hier die 
Schalleitung: Ohrmuschel- Knorpel- Knochen- Trommelfell voll- 
kommen zum normalen Hören hin. 

In seiner Dissertation über Schallrichtungswahrnehmung hat 
Münnich (17) Versuche angestellt zwecks Feststellung des Ein- 
flusses des äußeren Ohres auf die Hörfähigkeit. Er fand, daß bei 
fester Ausfüllung der Gehörgangsöffnung durch mit Wachs ge- 
tränkte Watte die durch die Luft geleiteten tieferen Töne stark 
abgeschwächt waren, zum Teil überhaupt nicht mehr gehört 
wurden. Die Wahrnehmung der hohen Töne sei wegen der hierbei 
überwiegenden Knochenleitung nur mäßig herabgesetzt, und zwar 
desto weniger, je größer die Schwingungszahl. Wenn er anderseits, 
um die angebliche Reflexionswirkung der Ohrmuschel zu be- 
seitigen, in ein Ohr einen Öhrtrichter einführte, so war keine 
Hördifferenz zwischen links und rechts festzustellen. Dasselbe 
Resultat erhielt er auch nach Auspolstern der Muschel mit Watte 
und Fixierung am Kopfe, wobei zwar die Gehörgangsöffnung 
frei blieb, aber Mitschwingen und Reflexion seitens der Muschel 
ausgeschlossen war. Allerdings hat er nur mit lauten Geräuschen 
den Versuch angestellt. 

Um ferner die Bedeutung für die Schallokalisation zu prüfen, 
wandte er folgendes Verfahren an: 

Er führte in einer Reihe von Fällen in den einen Gehörgang 
einen Trichter ein, während in einer zweiten Versuchsreihe die 
Ohrmuschel durch Auspolsterung und Fixation ausgeschaltet 
wurde. Beide Male prüfte er dann die Erkennbarkeit der Rich- 
tungen vorn, vorn-oben, vorn-unten, hinten, hinten-oben und 
hinten-unten und fand nur in einer geringen Anzahl von Fällen 
eine minimale Verlegung nach der Seite der freien Muschel, die 
er um so eher vernachlässigen zu dürfen glaubte, als dies Zerfalls- 
resultate sein könnten, hervorgerufen durch Unaufmerksamkeit, 
Ermüdung und ähnliches. 


Wir finden nach dem Vorstehenden bei den verschiedensten 
Autoren die verschiedensten Ansichten über die physiologische 
Passow u. Sohaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 3. 17 


En san E S nn 5 Fe Er ieee ois, |. cn cs is ..£. |. he... _ 


ty BB, iy 


ı @" Ma 7 a 


hat Fete gt Gee Pa a | Pie a Se. ee a DEE Di Ae fel 


CR ose oe Bee 


eee wd oe a Nr 


pe. "N 


ee r 
nn u. A ro 


238 Franke, Über die Funktion der Ohrmuschel. 


Bedeutung der Ohrmuschel. Während die einen dazu neigen, ihr 
eine solche beim Menschen durchaus abzusprechen, verfallen die 
anderen in das entgegengesetzte Extrem und legen ihr übertriebene 
oder gar unmögliche Wirkungen bei. 

Hauptsächlich sind es die folgenden fünf Funktionen, für die 
man die Ohrmuschel in Anspruch genommen hat. | 


1. Sammlung und Reflexion der Schallwellen. 


Die Wirkung der Ohrmuschel, an die man wohl zuerst denkt, 
ist die der Sammlung und Reflexion der Schallwellen, und so er- 
strecken sich denn auch darauf die Untersuchungen der älteren 
Autoren vornehmlich. Schon die Gestaltung des Ohres gewisser 
Tiere weist darauf hin. Hier finden wir z. B. in der Trichterform 
des Pferdeohres günstige Bedingungen für die Sammlung. Anders 
verhält es sich aber bei den hängenden Ohren gewisser Hunde- 
rassen, anders auch beim Menschen. Es steht indes wohl außer 
Zweifel, daB auch das menschliche Ohr der Sammlung dient. In- 
wieweit, lehren die Untersuchungen der Autoren, die aber zum 
Teil über das richtige Maß hinausgehen. Als völlig überwunden darf 
die Ansicht betrachtet werden, daß nach mehreren Reflexionen 
schließlich fast alle Schallwellen in den Gehörgang geworfen würden. 
Denn nach den maßgebenden Untersuchungen von Mach kann 
bei dem Mißverhältnis zwischen den Dimensionen der Ohrmuschel 
einerseits und der Schallwellen (wenigstens der tiefen und mitt- 
leren Töne) andererseits von einer Reflexion überhaupt keine 
Rede sein. 

Weiterhin ist festgestellt, daß die Erhöhungen und Vertiefungen 
der Muschel für die Sammlung gleichgültig sind. Es tritt auch bei 
Verstreichen der Rinnen kaum eine Änderung in der Hörfähig- 
keit ein. 

Als besonders geeignet für die Sammlung der Schallwellen 
hat sich jene Gstalt der Ohrmuschel erwiesen, bei der der obere 
Teil der Leiste stark überhängt, die Scapha nicht übermäßig 
hervortritt und das Ohrläppchen schief nach von geneigt ist. 
Unter diesen Umständen ist die Ohrmuschel tief ausgehöhlt und 
zum Auffangen einer größeren Menge von Schallwellen geeignet. 
Ist die Muschel klein, so können auch nur weniger Schallwellen 
aufgefangen und in den Gehörgang geleitet werden, und das Gehör 
ist, wenn auch nicht wesentlich, so doch um einen meßbaren Wert 
von dem Maximum der Leistungsfähigkeit entfernt. Dies zeigt 
auch der Versuch, daß man schärfer hört, sobald man die Hand 
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hinter das Ohr legt. Dies geschieht einmal durch Vergrößerung 
der auffangenden Fläche und dann wird auch der Anheftungs- 
winkel in günstigem Sinne beeinflußt. Dieser Winkel ist für das 
Gehör nicht ganz gleichgültig. Wie leicht ersichtlich, wird ein flach 
anliegendes Ohr weniger Schallwellen auffangen können als ein 
mehr abstehendes, und zwar hat sich als günstigster ein Winkel 
von 40—45° nach den Untersuchungen verschiedener Autoren 
herausgestellt. Ja, ein solcher Anheftungswinkel kann sogar 
den Nachteil eines zu schmalen und flachen Ohres annähernd 
ausgleichen. Ist man doch sogar soweit gegangen, operativ aus 
einem flachen einen steileren Winkel herzustellen, mit dem Erfolge, 
daß das Gehör auf der operierten Seite verbessert wurde. Daß 
die Luftleitung im Gehörgang und damit auch die sammelnde 
Wirkung der Ohrmuschel für das Hören irrelevant sei, wie Gezgel 
<hauptet, wird schon durch die einfache Erfahrung widerlegt, 
gas das Gehör weniger scharf ist, wenn ein Wattepfropf den 
Beren Gehörgang verschließt. 


2. Leitung der Schallwellen. 


Die ältesten Autoren, Buchanan und Esser, erwähnen von 
der leitenden Wirkung der Ohrmuschel nichts. Dagegen gibt 
schon Johannes Müller in Bezug hierauf bemerkenswerte Winke. 
Er stellt zunächst die physikalischen Eigenschaften des Ohr- 
knorpels als eines elastischen Körpers fest. Ein solcher leite einen 
auf ihn treffenden Stoß nach allen Richtungen gleichmäßig fort, 
und zu Stößen dieser Art seien auch die Schallwellen zu rechnen. 
Sie gehen somit durch den Ohrknorpel und den Knorpel des 
äußeren Gehörgangs zum Trommelfell, von wo sie direkt in das 
perzipierende Organ geleitet werden. Hierzu stimmt auch die 
Beobachtung, daß eine eben verklungene Stimmgabel durch 
Aufsetzen auf die Ohrmuschel wieder zu Gehör gebracht wird. 
Freilich wird durch diesen Versuch noch nichts darüber ausgemacht, 
wieviel von Schallwellen aus der Luft auf den Knorpel übergeht, 
und ob die Unebenheiten der Oberfläche für diese Leitung be- 
sonders günstige Bedingungen deswegen bieten, weil damit so 
ziemlich für jede Richtung des Schalles eine zu dieser senkrechte 
Fläche gegeben ist. 
| Zu dieser Auffassung von der Aufnahme und Leitung des 
Schalles im Knorpel steht denn auch Küpper völlig im Wider- 
spruch. Wenn er aber meint, der Ohrmuschel fehle die für eine 
derartige Funktion nötige Spannung und zweckmäßige Verbindung 
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mit dem perzipierenden Apparat, so geht das wohl zu weit. Es 
führt doch vom Ohrknorpel eine ununterbrochene Leitung bis zum 
Trommelfell, die bei einer Aufnahme von Schallwellen seitens des 
Ohrknorpels durchaus günstige Bedingungen bietet. 

Scheinbar im Widerspruch mit der Aufnahme und Leitung 
von Schall dureh den Knorpel steht Bernsteins Versuch. Er stellte 
fest, daß man bei dicht verschlossenem Gehörgang das Ticken einer 
Uhr ebensowenig hört, wenn man sie neben das Ohr hält, wie wenn 
man sie an den Ohrknorpel drückt. Es liegen bei diesem Versuche 
die Verhältnisse wohl so, daß durch den Verschluß des Gehörgangs 
nicht nur die Luftleitung — wie beabsichtigt — ausgeschlossen, 
sondern auch die Schwingungsfähigkeit des Knorpels durch 
Dämpfung herabgesetzt wird. 

Wesentliches zu dem hier besprochenen Punkte bringt noch 
Geigel. Er stellt die aufnehmende und leitende Wirkung der Ohr- 
muschel als völlig erwiesen hin. Dazu führt er überdies noch das 
Beispiel des Auskultierens an. Es käme hierbei die Luftleitung 
kaum in Betracht, sondern es handele sich einzig um den Übergang 
der Schallwellen vom Thorax auf die Wand des Stethoskops und 
von da auf die Ohrmuschel. Für recht beweisend in Bezug auf die 
Knorpelleitung erachtet er-seine Versuche mit der der Ohrmuschel 
teils genäherten, teils angelegten Hohlhand. Bei der Berührung 
wird die Schallwahrnehmung unverhältnismäßig erhöht, und diese 
Wirkung ist wieder am größten, wenn kompaktere Teile aneinander- 
stoßen, wie die von dünner Haut überzogenen Knochengelenke 
und der Ohrknorpel im Gegensatz zu Handballen und Ohrläppchen. 
Doch dürften hierbei meines Erachtens auch andere Momente in 
Frage kommen, so die durch die Berührung verbesserten Bedin- 
gungen für die Sammlung der Schallwellen. 


3. Klangwahrnehmung. 


Auch zur Frage des Einflusses der Ohrmuschel auf die Klang- 
wahrnehmung hat man früh Stellung genommen. Mach und Bern- 
stein sind dafür eingetreten. Auch Burnett meint gleich Mach, 
die verschiedenen Teile der Ohrmuschel seien als Resonatoren 
auf verschiedene hohe Töne aufzufassen, und je nach der Richtung, 
in der sie getroffen würden, könne eine Änderung der Klangfarbe 
stattfinden. Indessen sind die Angaben Burnetts nichts weniger 
als einwandfrei und was die Versuche von Urbantschitsch betrifft, 
so beziehen sie sich eben auf Flächen von anderer Gestalt und 
Richtung, als die Ohrmuscheln sie haben. Sehr gegen den Einfluß 


Franke, Uber die Funktion der Ohrmuschel. 241 


des Ohres auf die Klangfarbe spricht, daß bei Verstreichen der 
Erhöhungen und Vertiefungen der Ohrmuschel mit Wachs oder 
ähnlichen Stoffen keine Änderung der Klangfarbe eintritt. 


4. Richtungswahrnehmung. 


Was die Beziehung der Ohrmuschel zur Richtungswahr- 
nehmung anlangt, so stehen sich auch hier die Meinungen gegen- 
über. Exakte Versuche von Küpper und auch von Münnich haben 
bei Ausschaltung einer Ohrmuschel eine sehr geringe bis zweifel- 

hafte Verlegung des Schalles nach der normalen Seite ergeben. 
Der Ansicht, daß diese zu vernachlässigen ist, kann ich mich nur 
anschließen. 


Wenn Weber durch seine Versuche findet, man könne unter 
”asser nur rechts und links, nicht aber oben und unten unter- 
NC heiden, so stimmt dies wohl. Es kommt aber insofern nicht in 
R etracht, als im Wasser die Ohrmuscheln genau genommen eben- 
Qowenig ausgeschaltet sind wie in der Luft, und es ferner auch 
in der Luft nicht möglich ist, oben und unten sicher zu unter- 
scheiden; endlich bietet überhaupt das Wasser ganz andere akusti- 
sche Verhältnisse als die Luft, so daß man nicht vom einen aufs 
andere schließen kann. 


Werden bei ausgeschalteten Ohrmuscheln die Hände so vor 
den Gehörgang gehalten, daß die Innenflächen nach hinten ge- 
richtet sind, so findet eine Verlegung des Schalles nach der ent- 
gegengesetzten Richtung statt. Doch darf man bei diesem Ver- 
suche nicht außer Acht lassen, daß die Hand größer als die Ohr- 
muschel ist und einen größeren Winkel mit dem Kopf bildet 
als letztere. 


Daß an der Ohrmuschel je nach der Richtung der Schall- 
wellen besondere sensible Nervenendigungen erregt werden, ist eine 
Ansicht, für die, bisher wenigstens, keinerlei beweiskräftige Gründe 
angeführt sind. 

Nach allem diesen wird man zu dem Schluß kommen, daß 
uns im wesentlichen die Erfahrung die Beurteilung der Schall- 
richtung lehrt und daß auch hierbei die Ohrmuschel kaum eine 
Rolle spielt. 


Was das Vorkommen von Täuschungen in der Richtungs- 
wahrnehmung bei angeborenem Ohrmuscheldefekt anlangt, so wird 
man hierauf nicht viel Gewicht legen dürfen, solange nicht erwiesen 
ist, ob das Gehörorgan sonst normal funktioniert. 
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9. Schutzwirkung. 


Eine Funktion hat indes die Ohrmuschel sicher bis zu einem 
gewissen Grade auszuüben, das ist der Schutz des Gehörorgans. 
Sie verhindert mehr oder weniger das Eindringen von Wind, 
Staub und Keimen in den äußeren Gehörgang. Dazu hilft auch ihre 
feine Behaarung. Besonders der Tragus bietet dem Luftstrom ein 
Hindernis, und gewiß ist diese Wirkung nicht zu unterschätzen. 

Alles in allem betrachtet, wird man zu dem Ergebnis kommen, 
daß die Ohrmuschel, wenn man sie auch nicht gerade als ein 
physiologisch absolut wertloses Rudiment anzusehen haben wird, 
doch ein Organ darstellt, welches für die Hörfunktion nur von recht 
geringer Bedeutung ist. Damit steht durchaus in Einklang, daß bei 
ihrem Verluste keine oder wenigstens keine dauernde Schädigung 
des Gehörs von irgend nennenswertem Grade eintritt. 

Wenn so viele von den Autoren, namentlich von den älteren, 
durchaus der Ohrmuschel bedeutungsvolle Wirkungen haben zu- 
schreiben wollen, oft mit einer gewissen Gezwungenheit und auf 
Kosten der nötigen Objektivität, so beruht das wohl zum Teil auf 
der früher noch mehr als heute allgemein verbreiteten Anschauung, 
daß alles von der Natur zt einem speziellen Zweck erschaffen sei 
und daß daher auch alles, was wir anatomisch als zu einem be- 
stimmten Organe gehörig anerkennen, an der betreffenden physiolo- 
gischen Funktion entsprechend seiner morphologischen Dignität 
partizipieren müsse. 
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(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin. 
[Direktor Geh. Med.-Rat Prof. A. Passow.]) 


Über Hörverbesserung bei Radikaloperierten 
durch Einlegen künstlicher Trommelfelle. 


Von 


Dr. A. GÜTTICH. 


Die Überschätzung der Funktion des Trommelfelles in früheren 
Zeiten brachte es mit sich, daß man sich viel mit Versuchen be- 
schäftigte, Trommelfelldefekte durch irgendwelche Prothesen zu 
schließen oder fehlende Trommelfelle zu ersetzen. Es wurden die 
verschiedensten Modelle von künstlichen Trommelfellen aus Mem- 
branen, Blei, Silber, Paraffin, Gummi, Celloidin oder Papier an- 
gewandt. Besonders die Kurpfuscher priesen alle möglichen künst- 
lichen Formen des Trommelfells an, in der Praxis bewährten sich 
jedoch die wenigsten. Am beliebtesten ist außer dem Lucaeschen 
Gummitrommelfell das Yearsleysche Wattekügelchen; Yearsley 
empfahl schon im Jahre 1848 das Einlegen und Andrücken einer mit 
Flüssigkeit getränkten Wattekugel gegen den Trommelfellrest zur 
Hörverbesserung bei durchlöchertem Trommelfell. 

Die Erklärungsversuche für die Wirkung des künstlichen 
Trommelfells sind zahlreich. Während einige glaubten, ,,die schall- 
zuleitende‘‘ Wirkung der Gehörknöchelchenkette oder ihrer Reste 
durch ein künstliches Trommelfell zu heben, waren andere der 
Ansicht, damit eine bessere Resonanz zu schaffen. Lucae (1) 
wollte durch die Wirkungsweise der Prothese den intralabyrinthären 
Druck erhöht wissen. Berthold (2) glaubte die Knochenleitung vom 
Annulus tympanicus her damit zu verbessern. Panse (3) und 
Bárány (4) endlich waren der Ansicht, daß der hörverbessernde 
Einfluß dadurch erzielt werde, daß eines der beiden Labyrinth- 
fenster auf irgendeine Weise den Schallwellen verschlossen würde. 
Dann könne der Schall ungehindert die nichtabgeschlossene Mem- 
bran in Schwingungen versetzen, während die andere lediglich als 
Ausweichestelle fungiere. 

Allgemein anerkannt wird, daß das künstliche Trommelfell in 
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einigen Fällen von Nutzen ist. Doch sprechen sich die meisten 
Autoren über die Möglichkeit der Anwendung ziemlich skeptisch aus. 
So sagt Schwartze (5): ‚Nur wo doppelseitige hochgradige Schwer- 
hörigkeit besteht, so daß also nur noch laute Sprache in der Nähe 
des Ohres verstanden wird, bei großen Defekten des Trommelfells 
und bei wenig oder gar nicht mehr sezernierender Schleimhaut der 
Paukenhöhle sind solche Versuche zu empfehlen. Wegen der 
unvermeidlichen Reizung sollen sie möglichst unterlassen 
werden bei noch andauernder stärkerer Eiterung, und nur wenn die 
damit zu erzielende Hörverbesserung eine sehr wesentliche und dem 
Patienten unentbehrliche ist, soll das Tragen des künstlichen Trom- 
melfells, unter solchen Umständen auf die nötigste Zeit be- 
schränkt, gestattet werden ..... In der überwiegenden Zahl.der 
Fälle, wo das künstliche Trommelfell versucht wird, ist die Sache 
so, daß die Patienten von den Resultaten bei den ersten Versuchen 
anfangs zwar sehr befriedigt sind, bald aber zu dem Ergebnis 
kommen, daß die Unbequemlichkeiten und Nachteile, die mit dem 
längeren Tragen des Apparates verbunden sind, nicht überwogen 
werden durch den hörverbessernden Effekt. Die Zahl der Pa- 
tienten, die viele Jahre lang mit unverändert günstigem Erfolge 
sich des künstlichen Trommelfells bedienen, ist relativ klein... . 
Nach den ersten Versuchen mit künstlichem Trommelfell, auch in 
Gestalt von Wattekügelchen entsteht zuweilen anhaltender neural- 
gischer Schmerz, nicht nur im Ohr, sondern auch in den Zähnen der- 
selben Seite und im Auge mit Epiphora, der so heftige Dimensionen 
annehmen kann, daß weitere Anwendung unmöglich wird, auch wo 
eine frappante Hörverbesserung eintritt; in andern Fällen folgt eine 
entzündliche Reizung, welche die weitere Einführung verbietet. Es 
ist deshalb zu empfehlen, anfangs nur für ganz kurze Zeit das Mittel 
in Anwendung zu bringen, solange die Notwendigkeit schärferen 
Hörens vorliegt, und diese Zeit ganz langsam zu verlängern... . Bei 
vielen Kranken entsteht Ohrensausen, das nach einiger Zeit wieder 
nachläßt.“ 

Später scheint Schwartze allerdings seinen im wesentlichen 
ablehnenden Standpunkt zu dieser Frage etwas modifiziert zu haben. 
Denn in dem von ihm und Grunert herausgegebenen Grundriß der 
Otologie (6) heißt es: ,,In vielen Fällen ist der hörverbessernde 
Effekt gleich Null, mag man sich dieses oder jenes Apparates 
bedienen, in anderen Fällen ist der Nutzen aber ein so auffälliger 
und so andauernder, daß der Kranke jahrelang sich dieses Apparates 
bedient, auf dessen Anwendung seine ganze Existenz beruht.“ 
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In der Hauptsache ablehnend äußert sich Jacobsohn (7): 
„Leider ist die Zahl derjenigen, welche von den obengenannten 
Prothesen nicht nur vorübergehend, sondern auch längere Zeit hin- 
durch einen wesentlichen Nutzen haben, eine ziemlich geringe, und 
zwar deshalb, weil letztere in den meisten Fällen bald eine Reizung 
des Ohres und infolgedessen Wiederauftreten einer bereite sistierten 
Eiterung, Schwellung der Mittelohrschleimhaut oder Granulations- 
bildung herbeiführen, Nachteile, welche nur dann in Kauf genommen 
werden können, wenn die erzielte Hörverbesserung dem Patienten 
völlig unentbehrlich ist. Man nehme deshalb von der Applikation 
des künstlichen Trommelfells, welches stets stärker reizt als das 
Wattekiigelchen, gänzlich Abstand in allen denjenigen Fällen, wo 
hochgradige Schwerhörigkeit überhaupt nicht oder wenigstens nur 
auf dem einen Ohre besteht, wo die Sekretion noch nicht sistiert, 
ferner da, wo beim Einführen starker Schwindel entsteht, und end- 
lich, wo das künstliche Trommelfell in Gehörgang oder Mittelohr 
eine reaktive Entzündung erzeugt.“ 

Politzer (8) tritt dagegen etwas mehr für die Verwendung der 
Prothesen ein: ‚Das künstliche Trommelfell ist indiziert in allen 
Fällen von bestehender oder abgelaufener Mittelohreiterung, wo 
durch die lokale Behandlung keine für den gewöhnlichen Verkehr 
nötige Hörverbesserung erzielt werden konnte. Die Größe der Sub- 
stanzverluste am Trommelfell ist für die Indikation nicht bestim- 
mend, da auch bei kleinen Öffnungen die Wirkung nicht selten eine 
eklatante ist. — Kontraindiziert ist die Anwendung, wo beim Ein- 
führen starker Schwindel auftritt, bei reaktiver Entzündung im 
Mittelohr oder im Gehörgange und in Fällen, wo durch das künst- 
liche Trommelfell wieder Eiterung hervorgerufen wird.“ 

Die Bedenken, die gegen das künstliche Trommelfell geltend 
gemacht werden, gründen sich also auf die Tatsache, daB dadurch 
das Mittelohr und in sehr seltenen Fällen auch der Gehörgang 
gereizt werden. Besonders empfindlich ist die Schleimhaut der 
Paukenhöhle. Es liegt auf der Hand, daß ein mit Epidermis aus- 
gekleidetes Mittelohr viel widerstandsfähiger ist und die Einlage 
eines Fremdkörpers besser verträgt als die meist noch durch 
Eiterungen beschädigte Mucosa. Wir haben deshalb Versuche mit 
künstlichen Trommelfellen nur bei solchen Personen angestellt, 
deren Mittelohr epidermisiert war. Die meisten waren ausgeheilte 
Radikaloperierte, bei einem geringen Prozentsatz war die Pauken- 
höhle spontan epidermisiert. Wir verwandten als Prothese ein mit 
Paraffin getränktes Wattekügelchen und richteten uns nach den 
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Politzerschen Vorschriften, die Kranken ganz allmählich an das 
Tragen des künstlichen Trommelfells zu gewöhnen. Die Prothese 
wurde in den ersten Tagen immer nur Y, bis 4, Stunde getragen, 
dann etwas länger und schließlich acht bis zehn Stunden lang. 
Einige Patienten tragen jetzt das Trommelfell stets mehrere Tage 
hintereinander, ohne daß sich nachteilige Folgen bemerkbar 
gemacht hätten. Eine nennenswerte Reizung infolge des Tragens 
der Prothese haben wir nie beobachtet. Die Patienten lernten es 
meistens bald, das Trommelfell selbst einzuführen oder heraus- 
zunehmen. Bei einigen bestanden beiderseits Ohraffektionen, doch 
stellten wir die Indikation zur Anwendung unserer Prothesen nicht 
so eng, daß wir nur bei diesen Versuche damit gemacht hätten. 
Denn auch die Patienten, die auf einem Ohre radikal operiert 
waren und auf dem andern gut hörten, waren meistens sehr erfreut 
über die Hörverbesserung auf der kranken Seite. Für einige 
bedeutete diese eine wesentliche Erleichterung in ihrem Berufe. 
So legen z. B. junge Kaufleute, die in Detailgeschäften arbeiten, 
Kellner u. a. großes Gewicht darauf, daß sie auf beiden Ohren 
wenigstens Umgangssprache hören. Sie sind dann bei der Be- 
dienung der Kunden nicht darauf angewiesen, immer das ge- 
sunde Ohr dem Fragenden zuzuwenden. 

Gomperz (9) hat als erster über Versuche mit künstlichen 
Trommelfellen bei Radikaloperierten berichtet. Er benutzte 
pulverisierte Borsaure ; hiermit füllte er die Operationshöhle bis zur 
Höhe des Trommelfellfalzes. Dieses ‚künstliche Trommelfell‘‘ 
konnte er Wochen und Monate liegen lassen und er glaubt, daß es 
alle andern Formen an Wirksamkeit überträfe. Wir hatten mit dem 
Paraffinwattekügelchen bessere Erfolge als mit dem Borsäure- 
pulver. 

Die Verbesserung der Hörfähigkeit war bei den von uns be- 
obachteten Fällen ganz verschieden. Untersucht wurden im 
ganzen 49 Patienten. Wir machten die Versuche in der Regel zu- 
nächst mit Einträufelungen von Wasserstoffsuperoxyd; verbesserte 
sich dadurch die Hörfähigkeit, dann erschien der Patient zur An- 
wendung des künstlichen Trommelfells geeignet. Ein Patient gab an, 
stets dann gut zu hören, wenn sein operiertes Ohr ,,voll Borken sei“. 
Entfernte man diese Borken, die aus Epidermis und Cerumen 
bestanden, dann verschlechterte sich sein Gehör. Da dieser Patient 
auf dem andern, nicht operierten Ohr taub war, ließen sich seine 
Angaben besonders genau nachprüfen. Das Mittelohr war bei ihm 
vollständig trocken und epidermisiert, füllte sich aber allmäh- 
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lich stets mit desquamierten Epidermismassen und Cerumen. 
Er hörte ohne Wattekugel die Flüstersprache ad concham, mit 
Wattekugel 1 m, die Hörfähigkeit für Umgangssprache hob sich 
durch die Prothese von 20 cm auf 3m. Bei allen Fällen, bei denen 
sich das Sprachgehör durch Einlegen des künstlichen Trommelfells 
besserte, war auch eine Erweiterung der unteren Tongrenze nach- 
zuweisen. Bei dem eben erwähnten Patienten lag diese ohne die 
Prothese bei c, mit Prothese bei G. Die größte Herabsetzung der 
unteren Tongrenze durch Einlegen des künstlichen Trommelfells, 
die wir beobachteten, erweiterte das Hörvermögen um anderthalb 
Oktaven. Bei vielen Patienten wurde die Hördauer für die tiefsten 
Töne durch ihre Prothese verlängert. 


Über Beeinflussung der Knochenleitung durch das künstliche 
Trommelfell konnten wir keine einheitlichen Ergebnisse bekommen. 
Bei manchen Patienten war sie mit Prothese verlängert, bei andern 
schien sie dadurch verkürzt zu sein. 35 von den 49 untersuchten 
Fällen blieben in ihrer Hörfähigkeit bei den Versuchen vollständig 
unbeeinflußt, oder die erzielte Verbesserung war bei ihnen derartig 
gering, daß sie praktisch nicht in Frage kam. Bei den übrigen Fällen 
hatten wir folgende Ergebnisse: 


1. A. P.. Radikaloperation rechts. (Linke taub.) 

Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe 
Laute (hundert, neun usw.) ad concham. Flüstersprache, hohe Laute 
(sechsundsechzig usw.) ad concham. Umgangssprache 20 cm. Untere Ton- 
grenze c. Knochenleitung 30/30. 

Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
1 m. Flüstersprache, hohe Laute 1 m. Umgangssprache 3 m. Untere Ton- 
grenze G. Knochenleitung 30/30. 


2. P. W., Radikaloperation Oktober 1910. 

Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe 
Laute 20cm. Flüstersprache, hohe Laute 30 cm. Untere Tongrenze D. 
Knochenleitung 28/30. Hördauer für den tiefsten Ton 6 Sek. 

Hörfähigkeitmit Prothese: Flüstersprache tiefe Laute 
114 m. Flüstersprache, hohe Laute 4m. Untere Tongrenze A,. Knochen- 
leitung 30/30. Hördauer für den (ohne Prothese) tiefsten Ton 10 Sek. 


3. L. M., Radikaloperation April 1911. 

Hörfähigkeitohne Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute, 
nicht gehört. Flüstersprache, hohe Laute nicht gehört. Umgangssprache 
40 cm. Untere Tongrenze A. Knochenleitung 20/30. Hördauer für den 
tiefsten Ton 5 Sek. 

Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
ad concham. Flüstersprache, hohe Laute ad concham. Umgangssprache 
3m. Untere Tongrenze A. Knochenleitung 20/30. Hördauer für den tiefsten 
Ton 5 Sek. 
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4. M. R., Beiderseits Radikaloperation Sept. 1908. Rechtes Ohr 


durch die Prothese unbeeinflußt. Linkes Ohr: 
Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe 


Laute ad concham. Flüstersprache, hohe Laute ad concham. Umgangs- 


sprache 20 cm. Untere Tongrenze A,. Knochenleitung 24/30. 
Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 


20 cm. Flüstersprache, hohe Laute 20 cm. Umgangssprache 1 m. Untere 
Tongrenze F,. Knochenleitung 24/30. 
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5. M.K., beiderseits Radikaloperation 1906. Linkes Ohr nur unwesent- 
lich beeinflußt. Rechtes Ohr: 1 I 

Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache nicht u = 
gehört. Umgangssprache ad concham. Untere Tongrenze G,. Knochen- HU 41 
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ad concham. Flüstersprache, hohe Laute ad concham. Umgangssprache 3 m. Sr 
Untere Tongrenze F,. Knochenleitung 35/30. Hördauer für den (ohne TEN 
Prothese) tiefsten Ton 6 Sekunden. $ da x 
8. A. P., Radikaloperation Dezember 1911. 
Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe we, 
Laute 5 cm. Flüstersprache, hohe Laute 15 cm. Untere Tongrenze A,. Ri z ra 
Knochenleitung 35/30. Hördauer für den tiefsten Ton 3 Sekunden. TR: 
Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
80 cm. Flüstersprache, hohe Laute 3 m. Untere Tongernze A,. Knochen- ME 
leitung 35/30. Hördauer für den (ohne Prothese) tiefsten Ton 8 Sekunden. EER 
9. E. S., hatte 30 Jahre Ohrenlaufen. Rechts besteht Totaldefekt: es: 
Promontorium liegt frei. Seit einigen Monaten rechts keine Sekretion mehr. - 
Links ebenfalls Totaldefekt, aber granulierende Pauke und Sekretion. Des- 
halb wurden die Versuche nur rechts gemacht, wo auch ohne Prothese die 
Hörfähigkeit schon die bessere war. | 
Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute Eee 
ad concham. Flüstersprache, hohe Laute ad concham. Umgangssprache u NN 
20 em. Untere Tongrenze G. Knochenleitung 26/30. S 
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leitung 20/30. Hördauer für den tiefsten Ton 2 Sek. cha TaT l Baa 
Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache nicht gehört. = | bs) j= sj 
Umgangssprache 40 cm. Untere Tongrenze D,. Knochenleitung 34/30. Hör- A HN F- BUT auai 
dauer für den (ohne Prothese) tiefsten Ton 5 Sek. rs IE I LH £ 9 a 
6. F.H., Radikaloperation Oktober 1911. ees (ie Ret AN, 
Horfahigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute > rope MINES i we‘ T) 
10 cm. Flüstersprache, hohe Laute 15 cm. Umgangssprache 3 m. Untere tne | Mead nt 
Tongrenze A,. Knochenleitung 25/30. Hördauer für den tiefsten Ton REF en. me 2 Ge +t 
4 Sekunden. Bes, MIRE d i mpage coh 
Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute Peed (ph At SE S : FE 
1m. Fliistersprache, hohe Laute 1,5 m. Umgangssprache iiber 6 m. Untere Kar S : $ hs Ea ; Sra i J it 
Tongrenze D,. Knochenleitung 32/30. Hördauer für den (ohne Prothese) zE AY $ a it es 
tiefsten Ton 6 Sekunden. ars M hi j Ei = EB 
7. H.B., Radikaloperation 1909. re him | EEE 
Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe Rt ee) ei, 
Laute ad concham. Flüstersprache, hohe Laute ad concham. Umgangs- PARER 14 En 
sprache ¥, m. Untere Tongrenze D. Knochenleitung 35/30. Hördauer für ee p ESE 
den tiefsten Ton 6 Sek. EFEN ee = $ | 
Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute Be | wei, 
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Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
30 cm. Flüstersprache, hohe Laute 30 cm. Umgangssprache 2 m. Untere 
Tongrenze G. Knochenleitung 26/30. 


10. H. K., hatte jahrelang Ohrenlaufen, jetzt fehlt die laterale Attikus- 
wand und das Mittelohr ist spontan epidermisiert. 

HörfähigkeitohneProthese: Flüstersprache nicht gehört. 
Umgangssprache 25 cm. Untere Tongrenze A,. Knochenleitung 40/30. Hör- 
dauer für den tiefsten Ton 3 Sekunden. 

Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
ad concham. Flüstersprache, hohe Laute ad concham. Umgangssprache 1 m. 
Untere Tongrenze G,. Knochenleitung 27/30. Hördauer für den (ohne 
Prothese) tiefsten Ton 7 Sekunden. 


11. P. W., Radikaloperation 1910. 

Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe 
Laute 20 em. Flüstersprache, hohe Laute 20 cm Umgangssprache 1 m. 
Untere Tongrenze G,. Knochenleitung 24/30. Hördauer für den tiefsten 
Ton 4 Sekunden. 

Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
1 m. Flüstersprache, hohe Laute 1m. Umgangssprache 3 m. Untere Ton- 
grenze G,. Knochenleitung 24/30 Hördauer für den tiefsten Ton 8 Sekunden. 


12. W. M., Radikaloperation 1911. 

Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache. tiefe 
Laute 10 cm. Flüstersprache, hohe Laute 30 cm. Umgangssprache 40 cm. 
Untere Tongrenze G. Knochenleitung 48/30. Hördauer für den tiefsten Ton 
2 Sekunden. 

Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
25 cm. Flüstersprache, hohe Laute 1 m. Umgangssprache 1.5 m. Untere 
Tongrenze A,. Knochenleitung 30/30. Hördauer für den (ohne Prothese) 
tiefsten Ton 5 Sekunden. 


13. M. K., Radikaloperation 1908. 

Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache nicht 
gehört. Umgangssprache 10 cm. Untere Tongrenze A. Knochenleitung 
28/30. Hördauer für den tiefsten Ton 3 Sekunden. 

Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache nicht 
gehört. Umgangssprache 2 m. Untere Tongrenze D. Knochenleitung 28/30. 
Hördauer für den (ohne Prothese) tiefsten Ton 6 Sekunden. 


14. W. D., beiderseits Radikaloperation 1903. Das rechte Ohr wird 
durch künstliches Trommelfell nicht beeinflußt, Flüstersprache wird hier 
10 cm, Umgangssprache 3/2 m gehört. Linkes Ohr: 

Hörfähigkeit ohne Prothese: Flüstersprache, tiefe 
Laute 5 cm. Flüstersprache, hohe Laute 5 cm. Umgangssprache 30 cm. 
Untere Tongrenze G. Knochenleitung 32/30. Hördauer für den tiefsten 
Ton 4 Sekunden. 

Hörfähigkeit mit Prothese: Flüstersprache, tiefe Laute 
20 cm. Flüstersprache. hohe Laute 20 cm. Umgangssprache 1 m. Untere 
Tongrenze D,. Knochenleitung 32/30. Hördauer für den (ohne Prothese) 
tiefsten Ton 6 Sekunden. 
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1864. 


der Flüstersprache auf größere Entfernungen wie für die Ver- 


Stuttgart 1885. 


1901. 


4. Aufl. 
Funktion des Gehörorgans nach der Radikaloperation. 


Appelt (10) hat diese größere 
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Die Zahl unserer Fälle, bei denen wir eine derartige Hörver- 
4. Bäräny, Über die Wirkungsweise des künstlichen Trommelfells. Österr. 


besserung erzielten, daß die Anwendung des künstlichen Trommel- 
fells empfehlenswert war, ist verhältnismäßig nicht groß. Ins- 
auf weiteren Abstand von der sprechenden Person sondern auch 


besser und leichter verstanden. 
Sicherheit beim Verstehen der Umgangssprache als die haupt- 


sächlichste Wirkung des künstlichen Trommelfells bezeichnet, und 
uns war es interessant zu beobachten, wie der ängstliche, ge- 
spannte Gesichtsausdruck der Schwerhörigen, nachdem sie die 
Prothese zu gebrauchen gelernt hatten, nachließ oder verschwand. 


trotzdem war das künstliche Trommelfell für diese Patienten von 
großer Bedeutung, weil sie damit die Umgangssprache nicht nur 


besondere sind die zahlenmäßig festzustellenden Werte für Hören 
längerung der Hördauer für tiefe Töne usw. oft recht geringe, und 
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7. Jacobsohn und Blau, Lehrbuch der Ohrenheilk. 3. Aufl. 1902. 
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Gressmann, Mittelohreiterung und 


XVI. 


Mittelohreiterung und amyloide Degeneration. 
Von 


Dr. FRITZ GROSSMANN 


in Berlin. 


In der Atiologie der amyloiden Degeneration spielen Knochen- 
eiterungen auf tuberkulöser oder syphilitischer Grundlage bekannt- 
lich eine wichtige Rolle. Weniger bekannt ist es dagegen, daß auch 
Knocheneiterungen nicht spezifischen Charakters, ja sogar Haut- 
und Schleimhauteiterungen, nicht selten amyloide Entartung ver- 
ursachen. 

Nach der Statistik von Blum!), die 18 153 Sektionen umfaßt, 
waren 26,5 pCt. aller Amyloide durch Knocheneiterungen bedingt, 
und zwar ‚kamen auf 283 tuberkulöse Knocheneiterungen 59 
Amyloide = 21 pCt., auf 145 andere (fast ausschließlich chronische 
Osteomyelitis der langen Röhrenknochen) 15 Amyloide = 10 pCt. 

Für 19 weitere Amyloide kamen folgende nicht spezifische 
Eiterungen in Betracht: 1 mal chronischer, mit Nekrose der 
Schleimhaut einhergehender Katarrh des Darms; 4 mal bronchi- 
ektatische Kavernen mit putrider Bronchitis; 5 mal Pleuraempyem ; 
1 mal Ulcus cruris; 1 mal eitrige Pyelitis, Cholangitis, Pyämie; 
5 mal chronische Abszedierungen im weiblichen Genitalapparat. 

Nach der Statistik von Wicht?), die 2700 Sektionen umfaßt, 
sind 22,8 pCt. aller Amyloide durch Knocheneiterungen bedingt. 

Nach Soyka?) (2860 Sektionen mit 104 Amyloiden = 3,6 pCt.) 
sind 14,9 pCt. der Fälle mit amyloider Degeneration durch nicht 
tuberkulöse Knochenerkrankungen bedingt gewesen. 

E. Wagner‘) fand Amyloidniere 56 mal bei chronischen Kno- 


1) Rudolf Blum, Zur Statistik der amyloiden Degeneration mit be- 
sonderer Berücksichtignug der Tuberkulose. Wien. Klin. Wochenschr. 1903. 
No. 12. 

1) Wicht, Zur Statistik und Ätiologie der amyloiden Entartung. Diss. 
Kiel. 1889. 

3) J. Soyka, Über amyloide Degeneration. Prag. Med. Woch. 1876. 
Bd.1. No.9. S. 165. 

‘) E. Wagner, Beitrage zur Kenntnis der Amyloidniere. Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 28. 8S. 416. 1881. 
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chenkrankheiten (Lues nicht mitgerechnet), 4 mal nach chronischer 
Schleimhauteiterung (3 mal chronische Darmgeschwüre, 1 mal 
Urethralfisteln nach Strikturen), 4 mal nach chronischer Pyelitis 
oder Pyelocystitis, 1 mal nach chronischem Pleuraempyem mit 
Thoraxfistel und 3 mal nach alten Ulcera cruris. 


Angesiehts dieser Statistiken erscheint es doch einigermaßen 
befremdlich, daß gerade bei derjenigen Eiterung, die so oft auf den 
Knochen übergeht, dann Schleimhaut- und Knocheneiterung zu- 
gleich ist, ich meine die Mittelohreiterung, noch niemals, soweit mir 
bekannt, amyloide Degeneration beobachtet worden ist. Nun sind 
ja allerdings die meisten Mittelohreiterungen, zum Glück, so be- 
schaffen, daß die chronischen mit der relativ geringen Sekretion 
wie auch die subakuten mit eventuell profuser Absonderung wohl 
meist zur Operation kommen, bevor der Organismus mit amyloider 
Entartung auf den Säfteverlust reagiert. Gleichwohl bleiben genug 
Fälle übrig, wo sich der denkende Ohrenarzt die Frage vorlegt oder 
auch von besorgten Angehörigen vorgelegt bekommt, ob nicht die 
an sich anscheinend harmlose, Monate und Jahre währende Mittel- 
ohreiterung schädliche Folgen für die Gesamtkonstitution haben 
könnte? 

Gewöhnlich beruhigt man sich bzw. die Fragesteller mit der 
Antwort, daß ja der Säfteverlust nicht so groß, das schlechte Aus- 
sehen, die Blutarmut des Patienten wohl noch durch andere Ur- 
sachen bedingt sei, und daß ja viele Menschen, trotz ihrer laufenden 
Ohren, zu hohen Jahren gekommen seien. 

Zu dieser Antwort schien man um so mehr berechtigt, als selbst 
bei Fällen, die gar nicht mehr oder zu spät operiert waren, ja sogar 
bei Sinusthrombose (mit konsekutiver Endokarditis, Lungen- 
metastasen, Pleuraempyem etc.) und Pyämie die Sektion nie 
etwas Verdächtiges ergeben hat. 

Und doch tut man gut, nicht immer so zu antworten, denn 
wenn der jetzt zu berichtende Fall, den ich mit gütiger Erlaubnis 
des Herrn Geheimrats Passow veröffentliche, und der noch aus der 
weiland Lucaeschen Klinik stammt, auch selten genug sein mag, 
so zeigt er uns doch an einem krassen Beispiel, welche Störungen des 
Gesamtorganismus in relativ kurzer Zeit durch eine starke Mittel- 
ohreiterung hervorgerufen werden können, Störungen, die, wie ich 
später ausführen werde, in nicht so manifester Form wohl öfter 
vorhanden sind, aber bisher unserer Aufmerksamkeit entgingen. 


Mit der Veröffentlichung dieses Falles habe ich bisher absichtlich ge- 
wartet, weil ich hoffte, einmal aufmerksam geworden. noch einen ähnlichen 


Passowu Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 3. 18 
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zu beobachten. Da aber das schwere Material, besonders in privater Praxis. 
wo die Sektionen noch dazu gewöhnlich verweigert werden, immer seltener. 
die Chance also immer ungünstiger wird, will ich die mir nicht unwichtig 
erscheinende Publikation nicht länger aufschieben. 


Frau V., 30 jährige Postschaffnersfrau, kommt aın 6. IV. 1900 wegen 
rechtsseitiger, akuter Mittelohreiterung zur Aufnahme. 


Vorgeschichte: Pat. will im 6. und 9. Lebensjahr Lungent- 
zündung, im 7. Jahre Scharlach überstanden haben. Die Ohren sollen nie 
erkrankt gewesen sein. Seit ihrer Kindheit leidet sie angeblich an Kopf- 
schmerzen, die meist in der linken Seite ihren Sitz gehabt haben. Am 
14. III. d. J. trat plätzlich frühmorgens, nach guter Nacht, ein Schüttelfrost. 
auf, gleichzeitig sehr heftiger Stirnkopfschmerz, der bis zum 16. III. anhielt; 
dann stellten sich statt seiner starke Schmerzen im rechten Ohr ein. Unter 
warmen Umschlägen fing das Ohr am Abend an zu laufen. worauf etwas Er- 
leiohterung eintrat. Nach 6 Tagen begannen wieder äußerst heftige Kopf- 
schmerzen. Am 29. III. wurde Patientin in der Poliklinik Ziegelstraße 
parazentesiert; danach 2 Tage leidlichen Wohlbefindens. 


Am 5. IV. wurde der Ausfluß aus dem rechten Ohr geringer, der Kopf- 
schmerz, der übrigens während der ganzen Erkrankung nie völlig ge- 
schwunden war, dagegen wieder heftiger. Es erfolgt daher am 6. IV. 1900 die 
Aufnahme. Zur Zeit nur Klagen über starke Schmerzen im rechten Ohr und 
in der ganzen rechten Kopfhalfte. 

Befund: Der rechte Gehörgang ist mittelweit. Das Trommelfell wenig 
gerötet; kurzer Fortsatz und Hammergriff zu sehen. Im vorderen unteren 
Quadranten eine Perforation, aus der schleimig-eitriges, ziemlich dünn- 
flüssiges, nicht fötides Sekret abfließt, dass nach Abtupfen gleich wieder nach- 
quillt. Im hinteren unteren Quadranten eine etwas kleinere, ca. stecknadel- 
kopfgroße Perforation. Aın Warzenfortsatz kein Veränderungen. Linkes Ohr 
normal. 

Gehörprüfung: Rechts: Flspr. 5,0 (6, 8. 36) 4,0 (Bertha, Oskar) 

Links: Flspr. 10.0 (56, 263, Bismarck, Hohenlohe) 
Rechts: e L 18° e W 21°; cf 26! 
Links: 3. weer qa To .. Bar 

Augenspiegelbefund: Linke Papille nicht so scharf wie die 
rechte. 

Verlauf: Patientin klagt den ganzen Tag iiber sehr heftige Kopt- 
schmerzen. Abendtemp.: 38,6°. Für die Nacht 0,015 Sol. Morph. 


7.IV. Heute früh angeblich keine Schmerzen mehr. Temperatur- 
anstieg auf 40,4°. Daher Operation (Dr. Heine) in Äthernarkose: 
Zellen des Warzenfortsatzes mit Schleim gefüllt, Schleimhaut geschwollen. 
In Antrum Granulationen, die durch den Aditus zur Pauke führen. Von 
letzterer her kommt etwas schleimiger Eiter. Der Sinus wird auf eine kleine 
Strecke freigelegt; er ist von normalem Aussehen. 

8. IV. Die Temperatur ist abgefallen, der Kopfschmerz geschwunden. 
Abends: wieder 39,5°. 

10. IV. Temperatur noch hoch. Erster Verbandwechsel: 
Aus dem Antrum quillt etwas Eiter nach; im Gehörgang hat sich hinter dem 
Tampon reichlich Eiter angesaminelt. Ganz lockerer Verband. 
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11. IV. Wunde belegt. Im Antrum heute kein Sekret. Feuchter Ver- 
band. 

14. IV. Immer noch hohe Temperatur. Pat. klagt nur über Hitze. 
Bei Druck auf den hinteren Rand des Proc. mast. angeblich etwas Schmerzen. 

18..IV. Wegen der andauernd hohen Temperatur Sinusope- 
ration (Dr. Heine): Weiteres Freilegen des Sinus, dessen Wand blau und 
absolut intakt aussieht). Punktion ; die Spritze bleibt leer ; die Einstichöffnung 
in der äußeren Wand klaift. Inzision, zunächst auf eine Strecke von 1 cm, 
und Herausziehen eines ziemlich weichen, gutartig aussehenden Thrombus. 
Exzision der äußeren Wand und Freilegung des Sinus bis zum Bulbus. 
Entfernung braunroter Thrombusmassen, ohne daß Blut aus der Jugularis 
nachkommt, während bei der Entfernung vom Thrombus aus der Gegend des 
oberen Knies ein dicker Blutstrom nachquillt. (Jodoformgazetamponade.) 
Verband. 

19. IV. Die Temperatur ist abgefallen. 

20. IV. Die mediale Wand des Sinus zeigt starke Pulsationen des 
Kleinhirns. Aus dem Bulbus kommt etwas sanguinolente Flüssigkeit. 

22. IV. Temperatur steigt etwas an. Tampon aus dem oberen Sinus- 
abschnitt entfernt. Es blutet nicht nach. Abendtemp. 38,5°. 

23. IV. Oberhalb und medial vom Bulbus Pulsation seröser, trüber 
Flüssigkeit. Bulbus selbst leer. Temp. 36,4°. i 

24. IV. Aus der Tiefe, nicht aus der Jugularisgegend, sondern mehr 
nach oben und innen, kommt unter starker Pulsation etwas dünnflüssiger 
Eiter. Einlegen eines Drains. 

25. IV. Unterbindung der V. jugularis und facialis communis. Venen- 
wand gesund, mit Blut gefüllt. Kurze Zeit nach der Unterbindung ein 
Schüttelfrost. 

29. IV. Pat. fühlt sich wohl, schläft jetzt ziemlich viel. Nachmittags 
ein Schüttelfrost; Abendtemp. 40,4° (Pat. hat den Verband am Hals ziemlich 
stark in Unordnung gebracht). | 

4. V. Während der letzten Tage normale Temperatur. Mittags gegen 
3 Uhr Schüttelfrost (39,3%), abends subjektives Wohlbefinden. Temp. 38,8°. 

5. V. Nachmittags gegen 342 Uhr angeblich wieder Frost (nicht genau 
beobachtet); Temp.: 38,8°, abends 37,7°. 

9. V. Bisher wieder normale Temperatur und außerordentlich gutes 
Befinden. Nachmittags Schüttelfrost (40°), abends 39,2°. Pat. klagt seit 
gestern abend über Schmerzen in der linken Schenkelbeuge. Ein Strang ist 
im Gefäßverlauf nicht zu fühlen; dagegen ist Druck auf die Gefäße gerade am 
Lig. Pouparti schmerzhaft. 

15. V. Noch Schmerzen im linken Bein; angeblich im Ober-, Unter- 
schenkel oder Hacken. | 

22.V. Schmerzen im Bein verschwunden; subjektives Wohlbefinden. 
Halswunde schließt sich. Oben in der Ohrwunde gute Granulationen, jedoch 
liegt in der Tiefe, in der Richtung nach dem Bulbus, immer noch etwas 
eitriges Sekret. 

26. V. Temperatur normal. 

5) Vgl. Heine, Uber die operative Behandlung der otitischen Thrombose 
des Sinus transversus. Arch. f. klin. Chir. Bd. 70. Heft 3. S. 16. 
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29. V. Pat. steht zum erstenmal auf. Gute Wundverhältnisse. 

17. VI. Pat. hat keine besonderen Klagen mehr. fühlt sich nur noch 
recht schwach. Im Gehörgang noch dünnflüssiges Sekret. Wunde von gutem 
Aussehen. Temp. seit dem 26.V. normal. 

24. VI. Status idem. 

29. VI. Da die Sekretion aus der Paukenhöhle immer noch 
recht reichlich ist. wird in Äthernarkose die Radikalope- 
ration (Dr. Heine) vorgenommen. Die Umgebung des Antrum ist er- 
weicht, morsch; die Paukenhöhle enthält reichliche Granulationen. Das 
Tubenostium und die unter ihm liegende vordere Wand der Pauke ist in 
eine gemeinschaftliche. mit Granulationen gefüllte Höhle verwandelt; wie 
weit dieselbe nach vorn und unten reicht, kann nicht festgestellt werden. 


30. VI. Ödem der rechten Gesichtshälfte. Keine Temperaturerhöhung. 
Klagen über Schluckschmerzen. 

1. VII. Verbandwechsel. Beim Fortnehmen des Tampons aus der 
Tubengegend stürzt eine Menge Eiter nach. der sofort die ganze Operations- 
höhle füllt; auch nach Entfernung dieser zuerst entleerten Eitermenge quillt 
noch reichlich Pus aus der Tubengegend nach. Im Laufe des Vormittags 
Temperaturanstieg, unter Schüttelfrost, auf 40,6°, abends 38,9°. 


2. VII. Temp. 38,3°. Mittags wieder Schüttelfrost (40,7°). Ödem der 
techten Gesichtshälfte etwas geringer, bes. am Auge. Beim Verband entleert 
sich aus der Tubengegend immer reichlich Eiter. Pat. wird schon ganz 
teilnahmslos. Beschwerden beim Schlucken. Der Mund kann nur wenig 
geöffnet werden. Pat. sieht beständig nach rechts. Abends: 39 3°. Puls 96. 


3. VII. Gleiche Wundverhältnisse. Fortdauer der Schluckbeschwerden. 
Am Pharynx kein Ödem, keine Schwellung. Eine trotzdem vorgenommene 
Inzision ergibt keinen Eiter. Dagegen kommt beim Eingehen mit der 
Pincette in der Richtung zur Fibrocartilago reichlich Eiter. Temp. 37,2° und 
39,4%. Puls 92. 

4. VII. Ödem ganz geschwunden. Ikterus, Sopor, Temp. 38,4° früh. 
abends 38,3%. Nachts 11 Uhr Exitus. 


Obduktionsbefund: Dura der Konvexität atrophisch. 

Pia der rechten Seite eitrig infiltriert und von brauner stinkender 
Jauche umspült, die sich zwischen Dura und Pia angesammelt hatte. Die 
rechte Hemisphäfre ist in toto graugrün gefärbt, von der linken dagegen nur 
der Frontallappen. während der linke Schläfen- und Hinterhauptslappen 
normal, nur etwas blaß. aussieht. Bei der Herausnahme des Gehirns zeigt 
sich die Unterfläche des rechten Schläfenlappens völlig erweicht. in grau- 
grünen, stinkenden Brei umgewandelt. so daß nach dem Abfließen des 
letzteren eine ca. gänseeigroße Höhle resultiert. die jedoch von keiner AbszeB- 
membran ausgekleidet ist. Ventrikel und Tela chorioidea völlig frei. 


Der rechte Sinus transversus ist an der bei der zweiten Operation er- 
öffneten Stelle mit farblosem. organisiertem Thrombus gefüllt. peripherie- 
wärts jedoch 3 cm weit und enthält zentralwärts bis in den Bulbus in 
fauliger Zersetzung begriffenen Cruor. Auch beide Sinus petrosi sowie 
der linke Cavernosus enthalten schwarz-grünliche Blutgerinnsel, jedoch 
keinen Eiter. 

Herz: Von der Größe der Faust; ohne Besonderheiten. 
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Lungen: Beide ausgedehnt mit der Brustwand verwachsen; die 
linke Lunge zeigt am Apex eine eingesunkene kallöse Narbe. Hypostase im 
Unterlappen. 

Nieren: Beide groß, derb, sehr blaß; an der Rinde mehrere ein- 
gesunkene, strahlige Narben. Geheilte blande Infarkte ? Mehrere Amyloid- 
reaktionen positiv. 

Leber: Groß, am vorderen scharfen Rand etwas gelappt und eben- 
falls eine strahlige Narbe aufweisend. Auf dem Durchschnitt von etwas 
glasigem Aussehen. Amyloidreaktionen positiv. 

Sektion des Felsenbeins: Dura an der vorderen oberen 
Felsenbeinfläche graugrün, matsch, von fast gangränösem Aussehen, jedoch 
keine Perforation aufweisend. Labyrinth intakt. 

Diagnose: Meningitis purulenta hemisphaeriae dextrae. Encephalo- 
malacia lobi temp. dextri. Thrombosis parietalis sinus transversi dextri. 
Pleuritis chronica fibrosa adhaesiva. 

Degeneratio amyloides lienis, renum, hepatis. 

Die mikroskopische Untersuchung (Jod-Schwefel- 
säure-Reaktion, Methyl-Violett und Birch-Hirschfeldsche Doppelfärbung mit 
Bismarckbraun und Gentiana-Violett) bestätigt einwandfrei den makro- 
skopisch nach Kybers Vorschrift erhobenen Befund von Amyloid in Milz, 
Leber und Nieren. 

Epikrise: Eine 30 jährige Frau, Mutter eines gesunden Kindes, 
deren Mann bei nachheriger Befragung das Vorhandensein von Lues, ja nur 
die Möglichkeit einer genitalen Infektion aufs allerentschiedenste bestritt, 
obwohl die bei der Sektion gefundenen strahligen Narben der Nierenrinde 
und des Leberrandes Verdacht erweckten (für Lues congenita sprach sonst 
nichts), erlag binnen einem Vierteljahr den Folgen einer akuten Mittelohr- 
eiterung. Die kallöse Narbe am Apex der linken Lunge und die Pleuraver- 
wachsungen weisen auf eine ausgeheilte, also klinisch nicht mehr aktive 
Tuberkulose hin; letztere kommt also ebensowenig wie eine eventuell vor- 
handen gewesene Syphilis als Ursache der gefundenen amyloiden De- 
generation in Betracht. Diese scheint vielmehr einzig und allein die Folge der 
drei Monate währenden Mittelohreiterung und ihrer Komplikationen zu sein. 

Die Krankengeschichte zeigt überhaupt mehrere Eigentümlichkeiten. 
So ist das fast fünfwöchige fieberfreie Intervall (vom 26. V.—1. VII.) 
trotz fortschreitender Eiterung am Boden der Paukenhöhle durchaus 
ungewöhnlich; ebenso die starke Knocheneinschmelzung am Paukenboden 
und Tubenostium und schließlich der Befund am rechten Schläfenlappen 
und an der Dura. Die Farbe der Sinuswand hat schon Heine (l. c.) 
hervorgehoben. Verstehen läßt sich das ganze Krankheitsbild nur dann, 
wenn man als erste Folge der rechtsseitigen®) akuten Mittelohreiterung einen 
peribulbären Abszeß mit primärer Thrombose des Bulbus venae jugularis 
annimmt. Diese Thrombose stieg — daher fast kein Befund im Warzenfort- 
satz und an der Sinuswand — erst im Sinusrohr empor, wurde dann be- 
seitigt, nicht aber der peribulbäre Abszeß, der sich nun weiter nach vorn 


*) Vgl. die Statistik auf Seite 3 und das Résumé auf Seite 51 meiner 
Arbeit: Über die primäre otogene Thrombose des Bulbus venae jugul. int. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 85. Heft 1. 
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unter dem Paukenboden und durch denselben zur Tube und noch weiter 
nach vorn und unten ausbreitete, schließlich Pyämie und Meningitis 
erzeugend. 

Dieser ursprünglich peribulbäre AbszeB mit der konsekutiven starken 
Knocheneinschmelzung am Paukenboden und Tubenostium ist wohl auch 
als Hauptursache der amyloiden Degeneration anzusehen, denn die Sinus- 
thrombose war ja von einem sehr erfahrenen Operateur ausgeräumt (vom 
26. V.—1. VII. Fieberfreiheit), und die finale Pyämie währte nur 3 Tage. 

Der Gedanke, daß umgekehrt bei vorhandener Amyloidentartung die 
Knochenzerstörung in dem betreffenden kachektischen Organismus be- 
sonders schnelle Fortschritte machen könne. liegt zwar nahe. ist aber gänz- 
lich unbewiesen. 

In der Einleitung wurde hervorgehoben, welche große Rolle 
Knocheneiterungen in der Ätiologie der amyloiden Degeneration 
spielen. 

Mit welcher Schnelligkeit diese Stoffwechselstörung eintreten 
kann, zeigen folgende Betrachtungen: 

Nach Soyka’) fand sich bei einem vorher völlig gesunden 
17 jährigen Knaben, der innerhalb 4 Wochen einer 
ungemein ausgebreiteten akuten Osteomyelitis erlag, bereits 
makroskopisch diagnostizierbare Amyloidentartung der Leber, Milz 
und Nieren; ferner bei einem sonst gesunden Gärtnergehilfen, der 
binnen 6 Wonaten an eitriger Coxitis zugrunde ging. 


Odenius®) sah Amyloidbildung innerhalb 2 Monaten 
bei einem Fall von Kniegelenksverletzung mit konsekutiver 
Eiterung bei einem 21 jährigen Mann. 

Cohnheim?) beobachtete Amyloid bei 3 jungen Soldaten (ohne 
Tuberkulose und Lues) mit Gelenkeiterungen nach Schußfrakturen 
von wenigen Monaten Dauer. Der kürzeste Zeitraum war 4 Monate. 


‘In einer Übersicht!) über die im Jahre 1868 im Londoner 
St. George’s Hospital vorgekommenen Amyloiderkrankungen sind 
2 Fälle mit akuter Eiterung zu finden, in denen die Degeneration 
bereits in 1—2 Monaten entstanden sein soll. 

Litten!!), sah je einen Fall von Pleuraempyem und Spondylitis 
mit Amyloidbildung nach 21, bzw. 314 Monaten. 


7) le. 

8) Nord. med. A. 1879. Bd. 2. Heft 3, und Wien. Med. Woch. 1880. 
S. 322. 

*) Virchows Archiv. 1872. Bd. 54. S. 271. 

10) Med. Times and Gaz. March. 27. 1869. S. 339 und Schmidts 
Jahrb. 1872. Bd. 153. S. 80. 

11) Litter, Erkrankungen der Milz. Nothnagels Spez. Pathol. u. Ther. 
Bd. 8. 
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Versuchstiere zeigten schon nach einigen Wochen Amyloid 
infolge Staphylokokkeneiterungen ; ebenso der nicht zu bezweifelnde 
Fall von Birch-Hirschfeld!?), wo sich die Krankheit innerhalb 
b Wochen entwickelte und zum Tode führte. 


Krawkow!?) erzielte Amyloid der Milz bei Kaninchen nach 
l1tägiger künstlich erzeugter Staphylokokkeneiterung, bei Hühnern 
nach 114—2 Monaten. 

Zeitlich ist also unser Fall mit 3 Monaten Dauer nichts Außer- 
gewöhnliches, wohl aber in der Ätiologie. 


Nirgends nämlich habe ich bisher amyloide Degeneration im 
Anschluß an Mittelohreiterung beschrieben gefunden. Nur bei 
Hennings") ist in Fall 41 neben Lues und Caries sterni et ossis 
zygomatici eine Otitis media dextra mit Paresis des Nervus facialis 
im Sektionsbericht erwähnt. Die Mittelohreiterung war also höchst- 
wahrscheinlich auch tuberkulösen Ursprungs. 

Was R. Voltolini®), Virchow!®) und Meißner!?) anführten, 
bezieht sich nur auf amyloide Entartung des Nervus acusticus, 
oder richtiger auf Einlagerung zahlreicher amyloider Körperchen 
in den Hörnerven; denn nach Wichmann!®) haben die Corpora 
amylacea mit der allgemeinen Amyloiderkrankung nichts zu tun, 
enthalten weder Amylum, noch sind sie Stärkekörner, sondern 
eiweißartiger Natur und Produkte von Zelldegenerationen; sie 
haben nur morphologische Ähnlichkeit mit den Stärkekörnern, und 
ein Teil der Farbenreaktion ist höchstwahrscheinlich auf Gehalt an 
Glykogen zurückzuführen; letzteres (Zoamylon) und Amylum sind 
verwandte Stoffe. Vielleicht hatten die Pyämie, Endokarditis und 
Pleuraempyeme, die Rudolf Blum (l. c.) erwähnte, otogene Ent- 
stehung. Ich wandte mich, um über diesen Punkt Aufklärung zu 
erhalten, brieflich an Blum, doch konnte er mir nichts Näheres mit- 
teilen. Bei Ohreiterungen gehen ja, besonders bei behindertem 
Abfluß, Toxine leicht ins Blut. Nun machen zwar nach C. David- 


12) Lehrbuch der pathol. Anatomie. Bd. 1 und Eulenburgs Real- 
encyklopädie. 

18) Krawkow, Centralbl. f. allg. Pathol. u. Ther. Bd. VI. 1895. 

14) Paul Hennings, Zur Statistik und Ätiologie der amyloiden Er- 
krankung. Diss. Kiel. 1880. 

15) R. Voltolini, Sektionsergebnisse bei Schwerhörigen und Taub- 
stummen. 4. Reihe. V. A. 31. S. 219. 1864. 

16) R. Virchow, V. A. 6. S. 138. 1854. 

17) Meißner, Ztschr. f. rat. Med. Neue Folge. Bd. Ill. S. 358 u. 363. 

18) Wichmann, Zieglers Beiträge. Bd. 13. 
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sohn!?) Toxine direkt keine Amyloidose, wohl aber sind Bakterien- 
Proteinstoffe, d. h. die in den Bakterien vorhandenen Eiweißstoffe. 
imstande, im Tierkörper Prozesse auszulösen, die zur Amyloid- 
bildung führen. 

Bei Bakterienwirkung oder Tumorbildung entstehen durch 
Kernzerfall Stoffe, die nicht in den zerfallenden Zellen und Kernen 
sondern in der Milz (bei entmilzten Tieren entsteht nach Davidsohn 
keim Amyloid) zu einem fermentartig wirkenden Produkt 
(proteolytischem Ferment) werden, welches eventuell mit den 
Proteinstoffen aus den Blutgefäßen in die Gewebsspalten tritt, 
wo die nicht osmosefähige zweite Komponente des Amyloids, die 
Chondroitinschwefelsäure, normalerweise schon vorhanden ist. 
Es gibt dann eine esterartige Verbindung zwischen Säure und Ei- 
weißsubstanz der Gewebssäfte; denn die in den Bindegewebsspalten 
vorhandene Gewebsflüssigkeit, welche die amyloidogenen Sub- 
stanzen enthält, gerinnt homogen, wird zu Amyloid. Diese amy- 
loidogenen Eiweißsubstanzen entstehen in den Gewebssäften wohl 
erst infolge einer Stoffwechselanomalie (herabgesetzten Stoff- 
wechsels, mangelhafter Oxydation, chro 1ischer Anämie, Kachexie) 
im Bereich derZellen des Bindegewebes, werden in charakteristischer 
Weise, bei Anwesenheit des proteolytischen Ferments, von der 
Chondroitinschwefelsäure ausgefällt, sind also dort am ehesten 
nachweisbar, wo letztere schon normalerweise vorkommt (Blut- 
gefäße und Bindegewebe). Sekundär werden auch die Parenchym- 
zellen in ihrem Stoffwechsel schon rein mechanisch gestört und 
können so einer Inanitionsatrophie (Beneke und Boning) verfallen, 
wie z. B. auch am Herzen die Herzmuskelfasern der Pigment- 
atrophie. 

Es ist bisher noch nie gelungen, Amyloid durch künstliche An- 
ordnung von Prozessen zu erzeugen, bei denen Bakterienprodukte 
gänzlich auszuschließen sind. 

Amyloid enthält 49 pCt. C, 7 pCt. H, 14 pCt. N, 2,5 pCt. S, 
keinen P, ist also kein Nukleoproteid. Der Eiweißrest, der Haupt- 
träger der eigenartigen Reaktionen, besteht größtenteils aus 
Diaminosäuren, gehört also zu den basischen Proteinstoffen. Er 
ähnelt den in die Gruppe der basischen Proteinstoffe gehörenden 
Protaminen des reifenden Fischhodens und den Histonen der 
Thymusdrüse, beides Substanzen, die dem nicht vollständig aus- 
gebildeten Organismus eigen sind. 


19) Carl Davidsohn, Untersuchungen über die Ätiologie des Amyloids. 
V.A.192. 8.226. 1908. 
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Die Tatsache, daß amyloide Degeneration im Anschluß an 
Mittelohreiterung noch niemals gefunden wurde (ich habe viele 
Sektionsprotokolle der publizierten und auch unpublizierten Fälle, 
besonders von Pyämie, vergeblich daraufhin studiert), ist doch sehr 
auffällig! 

Sollten hier die Otologen den pathologisch-anatomischen Be- 
fund übersehen haben, oder die Pathologen bei den so zahlreichen 
Fällen mit dunkler Ätiologie die otogene Entstehung ? 

Beides ist durchaus wahrscheinlich und auch erklärlich. Die 
Otologen beschränken sich ja leider nicht selten auf die Kopfsektion, 
können aber selbst bei vollständiger Autopsie vorhandenes Amyloid 
nur allzuleicht nicht bemerken, wenn nicht von vornherein die Auf- 
merksamkeit darauf gerichtet ist. 

Besonders die Fälle mit atypischer Verteilungsform des Amy- 
loids, z. B. beim Hervortreten desselben am Herzen, werden 
bisher wohl immer der Diagnose des sezierenden Ohrenarztes ent- 
gangen sein. Anderseits ist es ja bekannt, wie oft von seiten der 
Pathologen dem Gehörorgan nicht die genügende und verdiente 
Aufmerksamkeit geschenkt wird. Bei größerer Beachtung des Ohr- 
befundes würden wohl weniger ‚dunkle‘ Fälle von Amyloidbildung 
bei Mensch und Tier in der Literatur vorhanden sein. [Soyka*®), 
Lorge?!), Markus??).] 

Vortrefflich wird die ganze Sachlage durch die folgenden 
Ausführungen Viktor Hechts??) beleuchtet: ‚Die Fälle, welche 
schon während der Sektion, d. h. makroskopisch, die Diagnose auf 
Herzamyloid gestatten, gehören zu den größten Seltenheiten. 
Immerhin ist schon einige Male bei allgemeiner Amyloidose, 
dort, wo das Herz durch graugelben speckigen Glanz auf der 
Schnittfläche auffiel, oder wo sich unter dem Epi- oder Endokard 
glasige Knötchen fanden**), die Vermutungsdiagnose auf Amyloid 
des Herzens gestellt worden. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, daß gerade bei den atypischen 
Verteilungsformen der Amyloidose, insbesondere beim Hervor- 


ee m ee 


20) 1, œ. 

21) V. Lorge, Rupture du foie. cause de mort subite chez un cheval. 
Annal. de méd. vét. 1888. Bd. 37. Zit. nach E. Joest in Lubarsch-Ostertag. 
Bd. 12. 1908. 

223) H. Markus, zitiert nach E. Joest. Ibid. Over amyloide Degeneratio 
van de Lever bij het Paard. Tijdschrift voor Veeartsenijkunde. S. 32. 

23) Viktor Hecht, Über die Herzamyloidose (Aus der Prosektur des 
Kaiser-Franz-Josef-Spitals in Wien.) V. A. Bd. 202. S. 168. 1910. 

34) Steinhaus und Westenhöffer (zitiert nach Hecht). 
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treten derselben am Herzen, die Ätiologie der Fälle nicht ganz 
sicher steht. 

So hat Soyka in vielen Fällen Amyloid des Herzens neben 
geringerem Amyloid der übrigen Organe gefunden, ohne daß die 
Krankengeschichten irgendeinen Anhaltspunkt zur Annahme eines 
der bekannten, die Amyloidentartung bedingenden Prozesses boten. 
Hier werden vielleicht größere statistische Untersuchungen, als sie 
bis jetzt vorliegen, Aufklärungen des ätiologischen Moments 
bringen können.“ 

Soyka selbst äußert sich (1. c.) folgendermaßen: ‚Es zeigte sich, 
daß in vielen Fällen eine selbst über zahlreiche Organe ausgebreitete 
amyloide Degeneration besteht, die der Beobachtung entgeht, 
weil sie sich makroskopisch nicht kenntlich macht, und weil weder 
an der Leiche noch in den Krankheitserscheinungen irgendwelche 
Anhaltspunkte zur Annahme einer solchen Veränderung vorhanden 
waren, insbesondere keiner der zu dieser Degeneration führenden 
Krankheitsprozesse vorangegangen war.‘ 

Aus dem Angeführten erhellt wohl zur Genüge die Berech- 
tigung meiner Vermutung, daß nicht allzu selten der Otiater sowohl 
klinisch wie pathologisch-anatomisch eine Amyloidose und um- 
gekehrt der pathologische Anatom die Ätiologie, d. h. eine Mittel- 
ohreiterung und deren eventuelle Komplikationen, übersehen 
haben dürfte. 

` Im Gegensatz zu Hecht meine ich daher, daß statistische Unter- 
suchungen gar keine Aufklärung des ätiologischen Moments der 
vielen dunklen Fälle bringen werden, wohl aber eine genaue Unter- 
suchung der (Grehörorgane, insbesondere auch der benachbarten 
Hirnblutleiter und des Bulbus venae jugularis. 

Für den sezierenden Ohrenarzt sind diese Forderungen ja selbst- 
verständlich. 

Nach dem Vorausgeschickten muß nun aber verlangt werden, 
daß bei jeder Autopsie eines an Ohreneiterung Verstorbenen ganz 
speziell die Aufmerksamkeit auf eventuelles Vorhandensein von 
Amyloid gerichtet wird, und zwar nicht nur makroskopisch, 
sondern auch mikroskopisch. Besonders ist dabei auch auf das 
Herz zu achten. Es ist vielleicht recht zweckmäßig, in diesem Zu- 
sammenhange die gebräuchlichen Untersuchungsmethoden auf 
amyloide Degeneration zu erwähnen: Zur makroskopischen 
Prüfung auf Amyloid ist Kybers*5) Vorschrift immer noch die 


25) Eduard Kyber. Weitere Untersuchungen über amyloide Degene- 
ration. V. A. 1880. Bd. 81. S. 440. 
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beste. Man fertigt mit reinem Messer eine neue Schnittfläche 
an und wäscht das Blut unter fließendem Wasser vollständig 
aus; hierauf behandelt man die Schnittfläche mit einer Jodjod- 
kaliumlösung (Jodi puri 1,0; Kal. jodat. 2,0; Aq. dest. 200,0), bis 
das gesunde Gewebe gelb wird (das amyloide wird dunkelbraun), 
und übergießt die Fläche mit verdünnter Schwefelsäure (H? SO‘ 
conc. 10,0 : 150,0); man wird dann rasch die auffallendsten Diffe- 
renzen zwischen den grünlichen oder bläulich-schwärzlichen, tief 
dunkel erscheinenden amyloiden Teilen und den rein gelben, nicht 
amyloiden, erkennen. Allmählich wird man für verschiedene Fälle 
schwächere oder stärkere Jodlösungen zweckmäßiger finden. 

Wo sich keine unzweifelhafte Reaktion einstellt, da wende 
man sich zum Mikroskop, und derartige Organe sind oft die 
interessantesten für das Studium der morphologischen Erschei- 
nungen der amyloiden Degeneration. 

Mit seiner Probe hat K yber schon makroskopisch und an dicken 
Schnitten bei schwacher Vergrößerung am Endokard schwarzblaue 
Flecke gesehen. 

Bei der histologischen Untersuchung ist es 
notwendig, schwache Jodlösung zu nehmen und die Säure langsam 
einwirken zu lassen. Zu Gefrierschnitten eignen sich am besten 
kleine, nicht über !/, cm dicke Stücke der Organe, die 24 Stunden in 
Aceton fixiert und ebenfalls 24 Stunden ausgewässert wurden. 

Für Paraffineinbettung hat sich Hecht (l. c.) am besten die 
Fixierung in 95 proz. Alkohol bewährt. 

Genauer beschrieben sei nur noch dieBirch-Hirschfeld- 
sche „Doppelfärbung‘“. 

Man bringt die Schnitte aus Alkohol für 5 Minuten in eine 
2 proz. Lösung von Bismarckbraun (66,0 Aq. dest.; 34,0 Alcoh. 
rectif.). Dann Abspülung mit absolutem Alkohol und Übertragen 
für 10 Minuten in Aq. dest. Darauf 5—10 Minuten Färben in 
2 proz. wässriger Gentianaviolettlösung. Hierauf 3—5 Minuten in 
Aq. dest. mit 10 Tropfen Eisessig pro Uhrschälchen. Gut aus- 
waschen in Wasser (Aq. dest.). Die Resultate werden dann be- 
sonders ausgezeichnet, wenn nach der Kernfärbung in Bismarck- 
braun lange in absolutem Alkohol, und nach der Anıyloidfärbung 
abwechselnd in Essigwasser und Aq. dest. so lange ausgewaschen 
wird, bis jegliche blaue Farbe verschwunden ist. 

Die Einteilung in verschiedene Grade ist nach Davidsohn bei 
der amyloiden Substanz unumgänglich notwendig. 
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In demselben Schnitt können verschiedene Stufen der Amyloid- 
bildung nebeneinander vorkommen. 

Diese Verschiedenartigkeit des Amyloids ist meines Erachtens 
sehr zu berücksichtigen bei der Entscheidung der Frage seiner 
Resorbierbarkeit, klinisch gesprochen, seiner Heilbarkeit. Nach 
Virchow bleibt fertig ausgebildetes Amyloid unverändert, un- 
resorbiert, als „Caput mortuum“, liegen. 


Tierexperimente?®) haben allerdings die Resorptionsfähigkeit 
des Amyloids bewiesen. Auch die Verdauungsfähigkeit durch gute 
Pepsinpräparate, sowie durch Trypsin, ist vorhanden, wenn auch 
die Zerlegung des Amyloids unter Abspaltung von Albumosen nicht 
so schnell vor sich geht, wie bei gewöhnlichem Eiweiß. 


Durch Neubergs??) Untersuchungen ist die Resorptionsmöglich- 
keit des Amyloids in chemischer Hinsicht erwiesen. Demnach 
wäre bei nicht fertig ausgebildetem Amyloid (ich meine nicht 
Recklinghausens Hyalin, das die Reaktionen nicht gibt und immer 
nur lokal auftritt, da es nie zu allgemeiner ,,Hyalinosis‘‘ kommt) 
Heilung nicht nur in dem Sinne zu erzielen, daß der Degenerations- 
prozeß zum Stillstand kommt, sondern es erscheint nicht aus- 
geschlossen, daß in den befallenen Organen eine völlige Restitutio 
ad integrum eintritt. Besser jedoch, als sich auf diese mögliche 
Heilung zu verlassen, ist und bleibt die Prophylaxe. 


Vergegenwärtigen wir uns, daß alle Amyloid erzeugenden 
Krankheiten das gemeinsam haben, daß sie zur Kachexie, zu län- 
gerem Krankenlager, zur Abmagerung, Abnahme der Körperkräfte, 
allgemeiner Schwäche, blasser Haut, kurz zu chronischer Anämie, 
herabgesetztem Stoffwechsel, mangelhafter Oxydation führen. 
Durch Verbesserung der hygienischen Verhältnisse und reichliche 
zweckmäßige Nahrungszufuhr, wodurch die chronische Anämie, 
eine Herabsetzung des Zellprozesses, vermieden wird, ist sicher 
schon in vielen Fällen die Amyloiderkrankung hintangehalten 
worden, bis der geeignete Zeitpunkt zur Behandlung des Primär- . 
leidens herankam, z. B. bei Osteomyelitis die Sequestrotomie. 


Es ist nicht schwer, aus Vorstehendem für den Otiater die 
Nutzanwendung zu ziehen. 

Die sogenannte prophylaktische Indikation zur Operation 
erfährt sowohl für die akute, als auch für die chronische Mittelohr- 


16) Stephanowitsch, Russ. Med. Rundsch. 1902/3; Ljubimow, VII. Kon- 
greB Russ. Ärzte 1899; Litten und Dantchakow, V. A. 187, 1907. 
27) Neuberg und Schmidt. Referat. Dtsch. Pathol. Ges. 1904. 7. Tag. 
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eiterung eine Erweiterung, da es sich jetzt nicht mehr bloß darum 
handelt, den eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins, des Gehirns 
und der Sinus vorzubeugen, sondern auch darum, die Entstehung 
von Amyloid zu verhindern. 


Besonders gilt dies für jene akuten Fälle, bei denen in der 
vierten, fünften Woche die Sekretion profus wird, und für die- 
jenigen chronischen Suppurationen, die zwar keine genügende 
Indikation zur Encheirese aufweisen, aber doch ein schlechtes Aus- 
sehen des Patienten, eine Abnahme der Körperkräfte, blasse Haut- 
farbe, also chronische Anämie bewirken. 


Hat die Mittelohreiterung schon Komplikationen hervorge- 
rufen, z. B. perisinuöse, peribulbäre (s. oben), extradurale Abszesse, 
Sinusthrombose und Pyämie, so besteht ja vitale Indikation, doch 
kann es nicht nur klinisch, sondern auch prognostisch wichtig sein, 
etwa schon vorhandenes Amyloid zu diagnostizieren und thera- 
peutisch zu berücksichtigen. 


Es ist also durchaus nötig (wäre z. B. auch in dem beschriebenen 
Falle sehr wichtig gewesen), den Urin wiederholt auf Menge, Farbe, 
Eiweiß und Salze zu untersuchen (bei Nierenamyloid ist der Urin 
blaßgelb, klar, schwach sauer, von niedrigem spezifischem Gewicht 
[1005—1012], von starkem Eiweißgehalt, ohne oder fast ohne 
Sediment), auf eine Vergrößerung und Konsistenzvermehrung der 
Milz und Leber zu achten und, den neueren Untersuchungen 
Rechnung tragend, das Herz sorgfältig zu überwachen. Es werden 
daraus genug Maßnahmen in Bezug auf die Diät, eventuelle Nar- 
kosen, früheres oder späteres Aufstehenlassen resultieren. 


Daß eine Milzvergrößerung bei eventueller Sepsis oder Pyämie 
zunächst mit dieser in Zusammenhang gebracht wurde, ist ja 
selbstverständlich — die große, weiche, septische Milz ist ja all- 
bekannt. 


Daß aber auch eine ‚harte‘ palpable Milz gefunden und die 
betreffende Patientin nicht genauer auf Amyloid untersucht wurde, 
da man eben absolut nicht an die Möglichkeit des Vorhandenseins 
amyloider Degeneration dachte, zeigt die Veröffentlichung von 
Voß?®), der sich dahin entschied, daß eine harte palpable Milz 
ausnahmsweise auch zum Symptomenbilde der Sinusthrombose 
gehören kann. Es handelte sich um eine 25 jährige Frau, im vierten 


28) F. Voß, Riga, Die Differentialdiagnose bei otitischer Sinus- 
thrombose. Z. f. O. 50. 1905. S. 17. 
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266 Grossmann, Mittelohreiterung und 
Monat gravid, ohne Malaria in der Anamnese, mit akut exazer- 
bierter chronischer Mittelohreiterung und Cholesteatom, Radikal- 
operation, Sinusausräumung, Jugularisligatur, Heilung. Die Milz 
ragte dreifingerbreit über den Rippenbogen und kehrte erst im 
Verlauf mehrerer Monate zur normalen Größe zurück. Einen 
Infarkt schließt Voß aus, weil die Milzgegend absolut schmerzlos 
war; dagegen läßt er die Frage offen, ob es sich nicht um ein 
Schwangerschaftszeichen gehandelt habe! Daß Amyloid differen- 
tialdiagnostisch in Frage käme, ist ihm nicht in den Sinn ge- 
kommen. 

Eine eklatantere Bestätigung meiner Annahme, daß die 
Amyloidose öfter klinisch wie bei Sektionen übersehen wird, als 
durch den Voßschen Fall, konnte ich mir nicht wünschen, zeigt er 
uns doch, daß selbst starke Hinweise in den klinischen Erschei- 
nungen nicht vermocht haben, die Aufmerksamkeit des be- 
handelnden Arztes auf die in Rede stehende Degeneration zu 
lenken. 

Fasse ich zum Schlusse die Ergebnisse meiner Ausführungen 
zusammen, so komme ich zu folgendem 


Resume. 


1. Es ist bewiesen, daß Knochen- und Schleimhauteiterungen, 
auch bei Nichttuberkulösen, relativ häufig amyloide Degenerationen 
erzeugen und zwar oft schon nach wenigen Wochen. 


2. Der mitgeteilte Fall, starke Amyloidentartung in Milz, 
Leber und Nieren, nach akuter Mittelohreiterung und ihren Folgen 
(ausgeräumter Sinusthrombose, fortschreitendem peribulbärem 
Abszeß mit finaler, dreitägiger Pyämie) ist wohl nur in dieser 
krassen Form so extrem selten und legt die Vermutung nahe, daß 
Amyloidose im Anschluß an Mittelohreiterung öfter vorkomme. 


3. Die neueren Arbeiten über Amyloid des Herzens (Hecht) 
lassen diese Vermutung noch viel berechtigter erscheinen. 


4. Es ist daher zu fordern, daß sowohl klinisch wie bei den 
Sektionen dem eventuellen Vorhandensein von Amyloid mehr 
Rechnung getragen wird als bisher. 

5. Klinisch ist der Hauptwert auf ein „Verhüten‘“ der 
Amyloidentstehung zu legen; es gewinnt also die sogenannte 
prophylaktische Indikation zur Operation in dieser Hinsicht erhöhte 
Bedeutung. 
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6. Bei den Sektionen ist von den Otiatern die vollständige 
Autopsie, nicht bloß die des Kopfes, von den Pathologen stets 
genaue Untersuchung der Ohren, der Bulbi venarum jugul. und 
der Blutleiter, von beiden auch mikroskopische Prüfung auf 
Amyloid zu fordern, letzteres besonders beim Herzen. Die dunklen 
Fälle in der Ätiologie des Amyloids dürften dann seltener werden. 


7. Es besteht die Möglichkeit, daß Amyloid wieder resor- 
biert wird. 

Der Fall von Voß (Riga) gewinnt auch unter diesem Gesichts- 
punkt erhebliches neues Interesse. 
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XVII. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäte-Ohren- 
und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Versuche mit Polsterpfeifen. 
Von 


FRANZ WETHLO 


in Berlin. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Die Polsterpfeifen beanspruchen unser besonderes Interesse 
deshalb, weil sie von allen akustischen Instrumenten dem Kehl- 
kopf am meisten gleichen und demgemäß die Mechanik des mensch- 
lichen Stimmorgans sich an ihnen am besten studieren läßt. Der 
Begriff der Polsterpfeifen ist zuerst durch die Arbeiten Ewalds 
in Heymanns Handbuch der Laryngologie und Rhinologie!) fest- 
gelegt worden. Ewald beschreibt dort in Übereinstimmung mit 
der ungefähr gleichzeitig erschienenen Arbeit von Musehold?) die 
charakteristischen Schwingungsformen der Stimmlippen und fügt 
schematische Zeichnungen von Polsterpfeifen bei. Es sind danach 
die künstlichen Kehlköpfe J. Müllers von nur bedingtem Wert, 
da sie den Verhältnissen am lebenden Kehlkopf zu unähnlich 
sind. Sie enthalten ja keine schwingenden Polster, als welche die 
Stimmlippen, zum mindesten im Brustregister, anzusprechen sind, 
sondern nur Membranen. 

Nagel sagt darüber in seinem Handbuch der Physiologie: ‚Es 
ist selbstverständlich, daß die Stimmlippen den auch für tote 
elastische Körper im allgemeinen gültigen Gesetzen im wesentlichen 
folgen müssen. Die Gesetze der Gummimembranen aber lassen 
sich auf die dicken prismatischen Stimmlippen nicht ohne weiteres 
übertragen, ja selbst die Stimmlippen des toten Kehlkopfes sind 
nicht mit Sicherheit als gute Vergleichsobjekte zu bezeichnen, 
da sie erstens höchstwahrscheinlich bei Dehnung eine andere Form 
annehmen als die lebendigen, und ihnen zweitens die Einlagerung 


1) Bd. I. S.180ff. 1898. 
2) Arch. f. Laryngol. Bd. VII. 1898. 
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des lebendigen Muskels mit seinen ganz eigenartigen Elastizitäts- 
verhältnissen abgeht.‘ 

Ewald sagt im gleichen Sinne: ‚Endlich muß noch die Frage 
aufgeworfen werden, ob überhaupt der künstliche Kehlkopf das 
Prinzip des natürlichen richtig wiedergibt. Sehen wir einmal 
zunächst von der Form der Stimmbänder beim Falsett ab, so 
stehen sich im natürlichen Kehlkopf nicht zwei Membranen mit 
ihren Rändern, sondern zwei elastische Wülste oder Polster ein- 
ander gegenüber.‘ 

Man könnte nun vielleicht meinen, daß die Versuche am 
Leichenkehlkopf, wie sie Müller und Harleß ausführten, den 
natürlichen Verhältnissen ungefähr entsprechen müßten, da doch 
Form und Material dem des lebenden Organs ähnlich sind. Ewald 
sagt jedoch darüber: „Man darf aber nicht vergessen, daß der 
abgestorbene Kehlkopf, wie künstlich man auch seine früheren 
Bewegungen nachahmen möge, in einer fundamentalen Beziehung 
niemals den natürlichen Vorgang wiedergeben kann. Bei ihm 
können nämlich die Stimmbänder immer nur durch Verlängerung 
gespannt werden, während im lebenden Kehlkopf die Spannung 
der Stimmbänder infolge ihrer eigenen Kontraktion ohne Ver- 
längerung, ja sogar unter Verkürzung hervorgebracht werden 
kann. Daher bewirkt jede Spannung der Stimmbänder am aus- 
geschnittenen Kehlkopf nicht nur eine unrichtige Verlängerung 
derselben, sondern, was besonders ungünstig ist, auch eine ganz 
unnatürliche Verschiebung aller übrigen Teile. Im allgemeinen 
wird man daher nur am lebenden Kehlkopf entscheidende Ver- 
suche über seine physiologische Wirkungsweise anstellen können. 
Handelt es sich aber vorzugsweise um das unentbehrliche Studium 
der physikalischen Grundbedingungen, so kann man in den meisten 
Fällen die sogenannten künstlichen Kehlköpfe und zur Entscheidung 
der elementarsten Fragen noch einfachere physikalisch-akustische 
Apparate besser verwenden, als das komplizierte nicht mehr normal 
funktionierende ausgeschnittene Organ.“ 

Leider ist von Ewald außer den bekannten schematischen 
Zeichnungen über die Konstruktion der zu seinen Arbeiten be- 
nutzten Polsterpfeifen nichts veröffentlicht. Ich war daher bei 
meinen Versuchen auf meine eigenen Modelle angewiesen, die 
nebst der zugehörigen Apparatur zunächst beschrieben werden 
sollen. Die Zusammenstellung der letzteren erfolgte zum Teil 
mit Hilfe der Apparate des Physiologischen Laboratoriums der 
hiesigen Universitäts-Ohren- und Nasenklinik, in dem auch mit 

Passowwu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 3. 19 
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freundlicher Unterstützung von Herrn Prof. Karl L. Schaejer 
die im folgenden beschriebenen Versuche ausgeführt worden sind. 
Die erste Anregung zu diesen verdanke ich Herrn Prof. Gutzmann, 
meinem verehrten Lehrer. 


Fig. 1. 


Das neue Modell der Polsterpfeifen (Fig. 1) ist in einen Metall- 
rahmen (r) eingebaut. Zwei gegenüberliegende Wände tragen 
dickwandige Rohrstücke (a und w), welche innerhalb des Rahmens 
zusammenstoßen, so daß das eine die genaue Verlängerung des 
anderen ist. Das untere Rohr (w) ist an seinem oberen Ende. 
wo es mit dem Rohr a zusammenstößt, durch zwei Sägeschnitte 
dachartig zugeschärft. Da die Säge im Winkel von 45 Grad arbei- 
tete, entsteht ein Giebelwinkel von 90 Grad. Die ausgeschnittenen 
Rohrecken (p) werden, wie die Figur zeigt, wieder eingesetzt und 
durch je eine seitliche Schraube (s) angepreßt. Vorher aber wird 
je ein Stück Gummiplatte (g) von ca. 14 mm Stärke den Kanten 
der Rohrecken derart angelegt, daß nach dem Festpressen zwei 
Hohlpolster von etwa der Form der kontrahierten Stimmlippen 
entstehen, deren Kanten von 45 Grad, die sich naturgemäß etwas 
runden. die Glottis bilden. In den Innenraum der Hohlpolster 
führen Röhren (rechtsseitig durch einen kleinen Kreis angedeutet), 
welche das Aufblasen der Polster gestatten, wodurch die Glottis 
fest geschlossen werden kann. Das Aufblähen der beiden Polster 
erfolgte bei den Vorversuchen mittels eines T-Rohrs durch einen 
Druckball. Bei den späteren Messungen wurde mit einer Luft- 
pumpe aufgeblasen und, um bei etwaigen Undichtigkeiten der 
Polster einen schnellen Abfall des Druckes zu vermeiden, eine 
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Luftflasche zwischengeschaltet. Ein Zweigstück mit angefügtem 
Quecksilbermanometer zeigte den jeweilig herrschenden Polster- 
druck an. — Die Anblaseluft, welche ihren Weg durch das abge- 
schrägte Rohr (w) nimmt, kann ihren Druck am Manometer ver- 
mittels eines dünnen Zweigrohrs (m) anzeigen, das dicht unter 
den Stimmlippen angebracht ist. Bei den Versuchen geschah 
das Anblasen teils von einem Luftkessel, teils von einer Kohlen- 
säureflasche, teils vom Munde aus. Zu den in der letzten Zeit 
angestellten Versuchen diente ein Preßbalg, zur Belastung mit 
Gewichten hergerichtet. Er hat den Vorteil, daß man bei Messung 
der Zeit mittels Stoppuhr an einer Eichung den Luftverbrauch 
ablesen kann. Auch führt bei dieser Vorrichtung vom Windraum 
bis zu den Stimmlippen nur ein kurzer und weiter Kanal, was 
sich im Verlauf der Versuche als sehr wichtig herausgestellt hat. 

Die polsterartigen Stimmlippen des Instruments zeigen schon 
von oben betrachtet eine Ähnlichkeit mit den photographischen 
Darstellungen, wie sie Musehold in seinem unlängst erschienenen 
Buch: ‚Allgemeine Akustik und Mechanik des menschlichen 
Stimmorgans?)“ gibt. Das dort beschriebene Verfahren, die Hohl- 
räume eines Leichenkehlkopfes mit Wachs auszugießen und mittels 
Zerschneidens der Gußkörper ein Durchschnittsprofil zu erhalten, 
ist auch hier für die Polsterpfeife angewandt worden und ergibt, 


wie die nach den Abgüssen angefertigte Fig. 2 zeigt, eine ziemliche 
Ähnlichkeit mit den bei Musehold abgebildeten Formen der Stimm- 
lippen. Musehold weist besonders darauf hin, daß bei Brusttönen 
die Stimmlippenränder bei stroboskopischer Betrachtung eine 
starke Rundung zeigen. Diese Rundung ist in unserer Abbildung 
(Fig. 2, II) besonders ausgeprägt, welche einen Durchschnitt der 
aufgeblasenen Polster der Pfeife zeigt. Die nicht auf- 
geblähten Polster in Fig. 2, I ähneln in ihrem Durchschnitt den 
Stimmlippen eines Leichenkehlkopfes. Betrachtet man Fig. 2. H 
bei rechtwinkliger Drehung, so fällt eine Ähnlichkeit der Polster 


Fig. 2. 


3) Berlin, J. Springer. 1913. 
19° 
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auch mit den Lippen des Mundes auf. Das erscheint deswegen 
bemerkenswert, da auch Musehold die Mundlippen des Trompeten- 
bläsers zum Vergleich mit den Stimmlippen des Kehlkopfes heran- 
zieht und auf die Ähnlichkeit der Funktion bei beiden hinweist. — 
‘Das Aufblasen der Polster ersetzt bei unserem Modell die Muskel- 
verdickung, welche am lebenden Kehlkopf bei Kontraktion des 
Musculus vocalis stattfindet. Ewald wie Musehold betonen aus- 
drücklich, wie wesentlich diese Verdickung besonders für das 
Zustandekommen der Brusttöne ist. Die passive Längsspannung 
der Stimmlippen, wie sie am Lebenden durch den Musculus crico- 
thyreoideus geschieht, kann auch bei unserem Modell nachgeahmt 
werden, indem der Gummiüberzug der Polster während des Fest- 
schraubens durch eine besondere Spannvorrichtung gedehnt wird. 
Der Gummi wird zu diesem Zweck in zwei genau gleich breite 
Streifen geschnitten. Diese werden an beiden Enden mit ent- 
sprechender Knickung in Halter geschraubt, an einem Stativ 
befestigt und durch Gewichte gedehnt. Erst wenn sie in diesem 
Zustand in die Polsterpfeife eingeschraubt sind, werden sie abge- 
schnitten. Es sei bemerkt, daß diese Einrichtung bisher nur zu 
Vorversuchen diente. Die weiter unten dargestellten Unter- 
suchungen wurden mit Gummiüberzügen schwacher Spannung 
gemacht, welche nur eben hinreichte, um die Polster in richtige 
Form und Lage zu bringen. — Bei starker Dehnung schärft sich 
naturgemäß die Kante der Polsterlippen etwas zu. Beabsichtigt 
man Versuche mit einer noch stärker zugeschärften Kante, so 
könnte man statt des einfachen glatten Plattengummis eine vorher 
abgeknickt geformte Platte einschrauben. Andere Polsterformen 
ließen sich auch durch konvexe oder konkave Gestalt der Ein- 
spannflächen und Änderung ihrer Winkel erzielem, ferner durch 
Ausgestaltung der scharfen Ecken, welche die Gummiplatten in 
der Mitte aneinanderdrücken, zu pressenden Kanten derart, daß 
sich dann die beiden Polster auf ein längeres Stück gegenseitig 
berühren würden. Weiterhin könnte man durch Verwendung 
von gebogenen oder teilweise verstärkten Gummiteilen die Ver- 
suche auf mannigfache Art modifizieren. — Man könnte ein- 
wenden, daß unser Modell insofern dem Kehlkopf nur teilweise 
entspricht, weil ja seine Stimmlippen hohl, mit Luft erfüllt sind. 
Hier könnte man den natürlichen Verhältnissen näherkommen, 
indem man den Polstern eine Füllung mit Wasser gibt. Noch 
mehr entspricht es der Wirklichkeit, wenn man Quellgelatine 
bzw. Leim-Glycerin warm einpreßt und unter Polsterdruck er- 
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Zum Vergleich sei hier noch eine Versuchsreihe mit derselben 
Pfeife angeführt, bei welcher ein sehr langes Windrohr von zirka 
72 cm Länge angewandt wurde. Letzteres bestand auf 60 cm 
Länge aus einem Gummischlauch von 17 mm lichter Weite und 
erwies sich insofern als ungünstig, weil hohe Polster- und Wind- 
drucke, sowie ein starker Luftverbrauch für das Tönen notwendig 
wurden. Es wurde mittels eines Druckkessels angeblasen : 


Tabelle II. 
Winddruck 
Beginn Etwas ! Ungefähr Ver- 


Polsterdruck 


mit leisem | stärkerer ; größte Ton- jstummen bei 
Tönen bei | Ton bei | stärke bei 


ee 


70 72 
70 80 
86 90 
90 -| 100 
100 —- 8 , 90 | 100 


Es folgten also bei wachsendem Winddruck stets folgende 
Phasen aufeinander: blasender Hauch, leises Tönen, zunehmende 
Stärke, zuletzt schneller Abfall der Tonstärke und Verstummen 
des Tones. Dieses Verstummen erfolgte bemerkenswerterweise 
stets dann, wenn Polsterdruck und Winddruck ungefähr gleich 
waren. Dieselbe Erscheinung kehrte bei den meisten Ver- 
suchen wieder. Sie könnte aber nur mit Einschränkungen zur 
Regel erhoben werden, da sich auch Ausnahmen ergaben, wie 
z. B. bei der weiter unten abgedruckten Tabelle VI. Auch eine 
andere Polsterpfeife mit 20 mm langer Glottis, welche bei den 
angewandten Polsterdrucken im Ruhezustand stets noch einen 
Spalt freiließ, ergab, mit unserem Preßbalg angeblasen, folgende 
abweichenden Resultate: Es erfolgte das Verstummen gemäß 
nachstehender 


Tabelle III 
bei 20 mm Polsterdruck und 16 mm Winddruck 
a DE u a sy 24 5 a 
w 30° x Re > Oo. 65 5 
a ae. a 5 a 30: 3, 


» 836 ,, „und über 50 ,, 
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Bei den beiden letzten Versuchen dieser Reihe erforderte die 
Pfeife einen starken Luftverbrauch. 

In Bezug auf die durchschnittlichen Winddrucke, welche 
zur Erzeugung guter klangvoller Töne notwendig waren, erwiesen 
sich nach den bisherigen Versuchen die Polsterpfeifen als das, 
was der Orgelbauer als Hochdruckregister kennt. Er benutzt 
für Zungenpfeifen gewöhnlicher Art meistens nur Drucke unter 
10 mm Hg. Bei meinen Versuchen erzielte ich nur selten mit 
diesem Druck klangvolle und kräftige Töne. Die Durchschnittswerte 
sind erheblich höher. Nach Cagniard de la Tour kann übrigens auch 
beim Kehlkopf des Lebenden unter Umständen ein Druck von ca. 
70mm bei lautem Rufen vorkommen. Infolge des hohen Winddrucks 
ergeben die Polsterpfeifen aber auch teilweise recht beträchtliche 
Tonstärken, und wenn die Verhältnisse gut getroffen sind, einen 
dabei verhältnismäßig geringen Luftverbrauch. Bei ungünstigen 
Abmessungen des Windrohrs, gegen welche die Polsterpfeifen 
sich sehr empfindlich zeigten, mußten allerdings bei starken 
Polsterdrucken kräftige Anblasedrucke angewandt werden, wobei 
die Höchstleistung der Lunge, d. i. ca. 80 mm Hg, teilweise be- 
deutend überstiegen wurde. Sonst war im allgemeinen ein be- 
quemes Anblasen vom Munde aus sehr wohl möglich. Bemerkens- 
wert erscheint, daß die Glottis der Polsterpfeifen im Ruhezustande 
oft einen mehr oder weniger schmalen Spalt freiließ und erst bei 
höheren Polsterdrucken ganz oder teilweise schloß, wobei übrigens 
prinzipielle Verschiedenheiten in Klang oder Ansprechen nicht 
recht erkennbar waren. Bei stark klaffender Glottis waren die 
erzielten Töne naturgemäß schwach, klanglos und hauchig. Eine 
Phase vollkommenen Schlusses konnte stroboskopisch auch dann 
festgestellt werden, wenn die Glottis im Ruhezustande über 1 mm 
geöffnet war. Die Fortsetzung stroboskopischer Untersuchungen 
wird darüber wie auch über andere Kinzelheiten der Schwingungs- 
formen weiteren Aufschluß geben können. — Inspiratorisch 
funktionierten die Polsterpfeifen nicht, sondern klappten beim 
Ansaugen oder Blasen in umgekehrter Richtung ventilartig zu- 
sammen. Schon dadurch unterscheiden sie sich von dem membra- 
nösen „künstlichen Kehlkopf“ J. Müllers, der gerade inspiratorisch 
leichter anspricht. 

Nächst dem Ansprechen der Polsterpfeifen interessieren be- 
sonders die Tonhöhen, welche unter verschiedenen Bedingungen 
bei diesem Instrument erhalten werden. J. Müller fand bereits, 
daß seitliches Zusammenpressen der Stimmlippen am tönenden 
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Leichenkehlkopf Tonerhöhung zur Folge hat. Gutzmann weist 
in seiner „Physiologie der Stimme und Sprache‘) ausdrücklich 
darauf hin und druckt eine Tabelle ab, welche die erhebliche 
Hohenzunahme von g bis h!, also 10 Tonstufen, bei einer Steigerung 
des Seitendrucks auf das Vierfache angibt. Die Polsterpfeifen 
erhöhten in ähnlicher Weise bei Steigerung des Polsterdrucks 
stets den Ton. Eine Polsterpfeife ergab bei dem gleichbleibenden 
Winddruck von 16 mm folgende Tonreihe: 


Tabelle IV. 
Polsterdruck Ton 
20 c? 
36 cis? 
40 d? 
48 es? 
56 e? 
62 f? 


Das Anblasen geschah dabei mit dem oben erwähnten Preß- 
balg. Der erste und letzte Ton dieser Versuchsreihe waren schwach, 
da der gewählte Anblasedruck nicht der am besten geeignete war. 
Wechselt man mit dem Winddruck, um bei den verschiedenen 
Polsterdrucken stets ein gutes Ansprechen der Pfeife zu erreichen, 
so lassen sich noch größere Unterschiede der Tonhöhe erzielen. 
Die weiter unten abgedruckte Tabelle V läßt Tonhöhenunter- 
schiede von einer Quinte erkennen. — Beim lebenden Kehlkopf 
käme für die Steigerung der Tonhöhe noch als unterstützend in 
Betracht, daß mit der Kontraktion und Verdickung der Musculi 
vocales, d. i. Erhöhung des Polsterdrucks, gleichzeitig noch eine 
Erhöhung ihrer inneren Längsspannung verbunden ist, was an 
unserm Modell nicht in derselben Weise nachgeahmt werden 
kann. Besser wären hierzu wohl Polsterpfeifen mit eingefügten 
Kaltblütermuskeln geeignet, deren Herstellung zwar schwierig, 
aber nicht aussichtslos erscheint. Versuche in dieser Richtung 
sind ja von HarleB und Ewald®) bereits gemacht. 

Eine Änderung der Tonhöhe erfolgte bei den Polsterpfeifen 
auch meist bei Verstärkung des Winddrucks. Johannes Müller 
stellte bei seinen Versuchen am künstlichen und am I«ichen- 


5) Braunschweig 1909. S. 35. 


*) 1. c., S. 202. Vgl. auch Nagel in seinem Handbuch d. Physiologie, 
Bd.1V, S. 702. 1909. 
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kehlkopf regelmäßig eine Tonerhöhung bei zunehmendem An- 
blasedruck fest. Er folgert daraus tür die Schwelltöne das bekannte 
Gesetz von der Kompensation der Kräfte, nach welchem bei 
zunehmendem Anblasedruck und dann erzeugter Klangverstärkung 
die Spannung der Stimmlippen abnehmen müsse, wenn die Ton- 
höhe die gleiche bleiben soll. Bei meinen Versuchen mit Polster- 
pfeifen war die Wirkung des verstärkten Blasedrucks fast immer 
eine etwas, meist um 1—1 Tonstufe, vertiefende. Die in der 
folgenden Tabelle aufgeführte Versuchsreihe mit einer Polster- 
pfeife von 16 mm Glottislänge läßt erkennen, um wieviel jedesmal 
der Winddruck gesteigert werden mußte, damit eine Vertiefung 
von ¥4 Ton erzielt wurde. Das Anblasen erfolgte vom Munde aus. 


Tabelle V. 


Polsterdruck | Winddrucke und zugehörige Töne 


20 ! 22.0” 32: h! 
30 | 20: cis? 32: c? 
40 | 16: d? 32: cis? 
50 10: e? 20: es? 
60 10: f? 24: e? 
70 | 20: fis? 30: f? 
80 | 30: g? 40: fis? 
90, | 40: g? 50: fis? 
100 52: g? —- 


Die vertiefende Wirkung des gesteigerten Anblasedrucks war 
zwar bei zahlreichen Versuchen die Regel, erfolgte aber nicht 
immer deutlich. Bei der oben in der Tabelle II abgedruckten 
Versuchsreihe, bei welcher vom Kessel aus mit starkem Wind- 
druck angeblasen wurde, blieb beispielsweise die Tonhöhe ziemlich 
unverändert auf e?. Es wurde sogar ausnahmsweise bei einem 
Versuche eine Tonerhöhung beobachtet, und zwar bei derselben 


Pfeife von 16 mm Glottislänge, welche bei Tabelle V Anwendung 


fand. Sie hatte bei dieser Versuchsreihe aber ein langes dünnes 
Windrohr, bestehend aus einem Verbindungsschlauch zwischen 


Pfeife und Kessel von 4 mm lichter Weite. Dieses bewirkte, daß | 


sie nur bei starken Polster- und Winddrucken ansprach. Sie 
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wurde von einer Kohlensäureflasche aus unter starkem Wind- 
verbrauch angeblasen. Ihr auch sonst abweichendes Verhalten 
in Bezug auf Ansprechen und Winddruck wurde bereits weiter 
oben erwähnt. Die Druck- und Tonhöhenwerte zeigt im einzelnen 
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Wäre es so, daß wie bei weitaus den meisten meiner Versuche 
auch der lebende Kehlkopf durch Steigerung des Anblasedrucks 
seinen Ton vertieft, so ergäbe für Wiederherstellung der ursprüng- 
lichen Tonhöhe sich die Notwendigkeit, die Kontraktion der 
Stimmlippen oder die Spannung des Musculus crico-thyreoideus 
zu erhöhen. Es erscheint bemerkenswert, daß bei dieser Art der 
Kompensation der Atemdruck und die Spannung der Kehlkopf- 
muskulatur sich gleichsinnig ändern würden. während 
nach J. Müller stärkere Aktion der Lunge mit gerin- 
gerer Tätigkeit der Kehlkopfmuskulatur beim Schwellton 
koordiniert wäre. 

Änderungen der Tonhöhe erfolgten auch, ähnlich wie bei 
den von W. Weber’) daraufhin untersuchten Zungenpfeifen, 
durch Anbringen verschieden langer Wind- und Ansatzrohre 
an den Polsterpfeifen. Zu diesen Versuchen können, wie oben 
Figur 1 erkennen läßt, auf die Rohrstücke w (Windrohr) und 
a (Ansatzrohr) Verlängerungsrohre aufgesteckt werden. Die Versuche 
ergaben aber ziemlich verschiedene Resultate, so daß noch aus- 
gedehntere Untersuchungen als die bisherigen angezeigt erscheinen. 
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i Vgc Es fand sich, daß die Versuchsreihen mit Ansatzrohren bei 
z 2 ale . e . . 
DAT 1.55% ihrer Wiederholung dann ganz anders ausfielen, wenn das Wind- 
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= 5.7 


rohr inzwischen geändert wurde. Umgekehrt wurden die über 
das Windrohr angestellten Untersuchungsreihen durch Änderung 


7) Poggendorffs Annalen der Physik u. Chemie. Bd. 16. 1829. 
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280 Wethlo, Versuche mit Polsterpfeifen. 


Länge bewirkte bei einer Pfeife, daß die Tonhöhe nun bei ver- 
schieden langen Ansatzrohren sich nicht mehr wesentlich in der 
Tonhöhe änderte, wenn der Anblasedruck derselbe blieb. Diese 
Untersuchungen mit Ansatzrohren können aber schon deshalb 
nicht als abgeschlossen gelten, da zu den bisherigen Versuchen 
immer nur zylindrische Ansätze von ungefähr der Weite des 
Pfeifenrohres angewandt wurden, wie sie in den Rahmen einer 
physikalisch-akustischen Untersuchung wie der vorliegenden am 
besten hineinpassen. Bei Untersuchungen nach phonetischen 
Rücksichten würden noch Ansatzrohre der verschiedensten Formen 
anzuwenden sein. Es wird dann wohl auch der Klang dem Ton 
der menschlichen Stimme mehr angeglichen werden können. Bei 
den jetzigen Versuchen ähnelt er mehr dem einer Trompete. 

Bei weiteren Experimenten mit dem neuen Instrument 
könnten die Stroboskopie, Strobo-Photographie und Volumen- 
messung angewandt und die Nachahmung der Registervorgänge 
erstrebt werden. Es wäre erfreulich, wenn die hier vorläufig mitge- 
teilten Ergebnisse das Interesse an diesem vielleicht etwas zurück- 
gesetzten Gebiet zu erhöhen imstande wären. 


ji» —“ 7 x m 
Digitized by G oogle 
O 


ae a 


Buchanzeigen. 281 


Buchanzeigen. 


Die Lehre von den Tonempfindungen als physiologische Grundlage für die 
Theorie der Musik. Von Hermann v. Helmholtz. Sechste Ausgabe. Mit 
dem Bildnis des Verfassers und 66 Abbildungen. Braunschweig 1913. 
Friedr. Vieweg und Sohn. XII und 668 Seiten. Preis 9 Mk., in Leinen 
gebunden 10,50 Mk. 

Volle tünfzig Jahre sind verflossen, seit die „Lehre von den Ton- 
empfindungen“ zum ersten Male erschien, und immer noch ist die Nachfrage 
nach diesem wahrhaft klassischen Werke groß; ja sie dürfte vielleicht in der 
nächsten Zeit eher weiter wachsen als abnehmen. Denn in den letzten 
Dezennien haben die Forschungen auf dem Gebiete der physikalischen, 
physiologischen und psychologischen Akustik einen ganz erheblichen Auf- 
schwung genommen, und auf Schritt und Tritt finden dabei die Autoren 
Veranlassung, an diese oder jene grundlegenden Beobachtungen von 
Helmholtz anzuknüpfen. 

So ist nunmehr die sechste Auflage nötig geworden, die, wie schon 
die fünfte, von R. Wachsmuth herausgegeben ist. Mit vollem Rechte, wie 
ich glaube, hat man darauf verzichtet, sie etwa den Fortschritten der 
Wissenschaft entsprechend zu erweitern oder umzugestalten, so daß der 
Leser einen fast unveränderten Neudruck der vierten, noch von Helmholiz 
selbst im Jahre 1877 bearbeiteten Auflage empfängt. Die Monographien 
und Sammelwerke, welche für die Orientierung über die neueren Errungen- 
schaften auf dem Gebiete der „Lehre von den Tonempfindungen‘ maß- 
gebend sind, hat der Herausgeber im Vorwort vermerkt. 

Karl L. Schaefer. 


Das Gehörorgan und die oberen Luftwege bei der Beurteilung der Militär- 
dienstfähigkeit mit Berücksichtigung der Staaten mit stehendem Heere. 
Von Oberstabsarzt Dr. W. Haßlauer. Berlin 1913. Oscar Coblentz. 
280 S. Preis 6,50 Mk. 

Mit dem vorliegenden Werke wollte sein Verfasser einen Ratgeber 
schaffen, ,,in dem der musternde, der aushebende, der Rekruten einstellende 
und im Laufe der Dienstzeit die Mannschaft beobachtende Sanitätsoffizier 
Aufschluß finden sollte in den vielerlei Zweifeln, die die Erkrankungen des 
Gehörorganes und der oberen Luftwege für die Beurteilung der Militär- 
dienstfähigkeit dem nicht spezialistisch vorgebildeten Sanitätsoffizier ent- 
stehen lassen‘. Diese Aufgabe ist in erschöpfender Weise gelöst worden. 
Referent kann sich keine einschlägige Frage denken, deren Beantwortung 
man in dem Buche vergeblich suchte. Man ist überrascht durch die Fülle 
von Einzelheiten, die in dem Werkchen enthalten sind. Mit besonderem 

‘Danke können wir die eingehende Besprechung der Erkrankungen der 
oberen Luftwege hinnehmen, da in der Militärliteratur eine entsprechende 


Bearbeitung noch nicht existiert. Die Ausführungen des Buches könnten . 


als Unterlage dienen für eine weitere Ausarbeitung der jetzt in der Dienst- 
anweisung bezüglich der Erkrankungen des Gehörs und der oberen Luft- 
wege vorhandenen Direktiven, so wie sie etwa die Augenkrankheiten und 
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282 Buchanzeigen. 


Herzkrankheiten bereits erfahren haben. H. macht auch bereits, so z. B. auf 
S. 116—119 seines Buches, Ergänzungsvorschläge zur Erweiterung der 
Ziffern 31 und 32 der D. A. Mdf. 

Einige Ausführungen des Buches verdienen noch besonders hervor- 
gehoben zu werden: 

H. hat durchaus recht, wenn er empfiehlt, die Dienstfähigkeit nicht 
so sehr nach dem Grade der Schwerhörigkeit als vielmehr nach der Art 
des Leidens zu beurteilen. 

Bei der Musterung soll niemals das Ohr gespült werden, da man z. B. 
bei Defekten in der Shrapnellschen Membran dadurch schaden kann. 

Bei schwierigen Fällen empfiehlt H., um Kosten usw. zu sparen, 
Leute von der Musterung bezw. Aushebung weg sofort zur Entscheidung 
der Korpsohrenstation zu überweisen. 

Nach der Einstellung der Rekruten, und nachdem die Untersuchung 
der Leute beendet ist, könnte man zweckmäßigerweise den Leiter der 
Korpsohrenstation für einen oder mehrere Tage in die einzelnen Standorte 
kommandieren, damit er über Ohrenkranke entscheidet. ‚Die Kosten 
für diese Kommandierung wären verschwindend gegenüber der Summe, 
die sonst später für Pensionen erwächst.‘ 


= H. warnt vor allzu großem Entgegenkommen bei der Entscheidung 
der Frage der Dienstbeschädigung in Fällen von chronischen Mittelohr- 
katarrhen, Otosklerose und chronischen Erkrankungen der oberen Luft- 
wege. Diese Erkrankungen trotzen auch im Zivilleben jeder Behandlung 
und werden allmählich schlimmer. In einer zweijährigen Dienstzeit können 
sie nicht entstehen. 
Das Buch wendet sich allerdings nur an einen beschränkten Leser- 
kreis, die aktiven Militärärzte, aber jeder Spezialist wird mit Interesse 
von der Materie Kenntnis nehmen. Lehmann-Berlin. 


Die tuberkulösen Erkrankungen des Gehörorganes. Von Dr. R. Spiro in 
Krakau. Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin. 
XII. Band. 11. Heft. Würzburg 1912. Curt Kabitzsch. 


Die tuberkulösen Erkrankungen des Gehörorganes betreffen am 
häufigsten das Mittelohr und jugendliche Individuen. Die Erkrankungen 
sind meist sekundärer, sehr selten primärer Natur. Primär erkrankt am 
häufigsten der Warzenfortsatz, sekundär am häufigsten die Schleimhaut 
der Paukenhöhle. Nach Schwabach fallen 7—8 pCt. der Ohreiterungen 
auf Tuberkulöse. Bezold fand unter 17 087 Ohrenkranken 0,7 pCt. Otitis 
media phthisica. 

Die Krankheiten verlaufen in der Regel chronisch. Meist verrät sich 
die tuberkulöse Natur des Leidens durch doppelte Perforation des Trommel- 
felles, durch rasche Einschmelzung des Gewebes und der Gehörknöchelchen, 
durch frühzeitige Beteiligung des Warzenfortsatzes, Schwellung der Hals- 
Iymphdrüsen, Karies und Nekrose des Schläfenbeines. Nach Schwartze. 
kommen Facialislähmungen bei tuberkulöser Mittelohreiterung 18 mal so 
häufig vor als bei andersartiger Otitis media. Nach Henrici ist etwa ein 
Fünftel sämtlicher kindlicher Mastoiditiden tuberkulös. 


Die Tuberkulose geht meist vom Mittelohr durchs Labyrinth aut 
die Meningen über, doch ist auch der umgekehrte Weg beobachtet. Der 
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Verlauf hängt größtenteils vom Verlauf der allgemeinen Tuberkulose ab. 
In einer Reihe von Fällen kommt es zu hochgradiger Labyrinthschwerhörig- 
keit, die verursacht wird durch die giftigen Stoffwechselprodukte der 
Tuberkelbazillen. 

Die Prognose ist im allgemeinen ungünstig. Man soll sich jedoch 
nicht vor Operationen scheuen, da Fälle bekannt sind, wo nach Radikal- 
operationen eine wesentliche Besserung im Allgemeinzustand, ein Stillstand 
des Lungenprozesses beobachtet wurde. Operiert werden soll nur bei 
stürmischen Erscheinungen. Das Auftreten einer Facialislähmung ist von 
sehr übler Vorbedeutung, da baldiger letaler Ausgang zu folgen pflegt. 


In diagnostischer Hinsicht enthält die Arbeit manche interessante 
Einzelheiten, auf die hier jedoch aus Raummangel nicht eingegangen 
werden kann. Lehmann-Berlin. 


Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und der Luftwege einschließlich der 
Mundkrankheiten. Von Prof. A. Denker und Prof. W. Brünings. Mit 
305 zum großen Teil mehrfarbigen Abbildungen im Text. Jena 1912. 
Gustav Fischer. 643 Seiten. Preis 14 Mk., gebunden 15 Mk. 

Auf 630 Seiten ist ein ganz gewaltiges Gebiet dargestellt. Das Buch 
umfaßt alle diejenigen Erkrankungen und Behandlungsmethoden, die der 
moderne Spezialist für Ohren-, Nasen-, Halskrankheiten beherrschen soll. 

Zu bewundern ist die Kürze und Sicherheit des Ausdrucks. Bei jedem 
Kapitel hat man sich auf das Wichtigste und Notwendigste beschränkt. 
Trotzdem ist aber alles so klar und verständlich, daß Studierende und 
praktische Ärzte, für die das Buch in erster Linie bestimmt ist, völlig in 
der Lage sind, sich in neue Gebiete einzuarbeiten. Aber auch der Spezialist 
wird es noch mit Vorteil studieren. Das gilt insbesondere für die schwierigen 
Kapitel über den Bau des inneren Ohres, über Funktionsprüfungen, über 
Prüfungen des statischen Apparates, über cerebrale Komplikationen. 

Der Text wird unterstützt durch vortreffliche Abbildungen. 

Dabei gehört dies Lehrbuch nicht zu jenen, die gewissenhaft koin- 
pilieren, was von anderen gefunden, und dem Leser nur eine Auswahl von 
Meinungen und Vorschlägen bieten, für die er sich beliebig entscheiden 
kann. Im Vordergrund steht hier fest begründet die Anschauung des Autors. 
Natürlich läßt er auch anderen ihr Recht werden. Gerade dieses Hervor- 
treten der Persönlichkeiten bildet einen der Hauptvorzüge des Buches. 


Um nur einige Beispiele aus dem ersten Teile anzuführen: Denker 
verteidigt mit Wärme die von Bezold eingeführte und von vielen geschmähte 
trockene Borsäurebehandlung bei akuter und chronischer Otitis media. 
Er empfiehlt ferner bei akuter Mittelohrentzündung die regelmäßige An- 
wendung der Luftdusche — ein Verfahren, das wohl heute noch von vielen 
als zum mindesten nicht ungefährlich bezeichnet werden dürfte. 


Brünings erwirbt sich zunächst sicher den Dank der Leser dadurch, 
daß er den Mundkrankheiten einen kurzen Abschnitt gewidmet hat. Es 
steht im allgemeinen übel um die Kenntnis dieser Dinge. Die armen Kranken 
wissen nicht recht, wo sie hingehören, und die praktischen Ärzte sind in 
Verlegenheit, an wen sie dunkle Fälle weisen sollen. Die Mundkrankheiten 
lassen sich meines Erachtens von unserem Spezialgebiet gar nicht trennen, 
weil sie überall angrenzen und hinübergreifen. 


ra 
gr d ` 
x + ase" 


es ” oon > 


Sg 
Er 


> 


is = we Ye 
zi ket mS 
A 


A 


u 
ae 


CAS Eee enn dl 
dei mah By) ~ 


ad 
x 
er ri 
a 
a _ 


= 


Le Sur 
Ta 
A 


r 
ae eS 
* Y 


<e Fy 
o 
mi >> 
LE 


Kr 


Mar 
NL 


eu 


SE; 
d 


Pd o 


Maf 


uf u 


ET PN REA EEE 
=. wae Pi Mr 


Digitizi 


6, 


RNIT a u ur Rs tr Se eee 4 


RN A ER N rn 


f 


cT 
R a : 


i 
f T 


Mh 
w ++ 


Jonn 


ni. 
en ee 


- 


Fa A DE nd FL 


ud ra 


Pr 


BA TOE 


TEE WIN un 
hl 9 ee & ae 
oils URD, 


~ a 
A hee 


7 de te Gide E eee lg 
E URETT F ) A 


- — 
mS 


TOA PRA as h edn a 
a4 


re re An er tg, 
ie zer u 
a 


wer 


ar dar nt trete 


ma 


E 
pdi 


z a si 


.. 
FETT 


-e — 

> rg, 
u ri an — 
oy et 


Bee il” ies 


wn 


en 
m. 


e n “ 
e en 
Sere 
. + ef 


na a" 


t aAA — o * 
ers a 


` P 

A a 
ty 
tb 


=. 


aa’ a} 
aa teen ER ln. & 
Awa ae eT S 
v 


LiT 


jn e 
Ena 


. vet ein Dh 


‘Hie w 
ti 


PT WET v DE DNE ny A D : - al DOC 
eed) Ta - os T f ; f 
s a a N Cy at ’ 2 Ag Wi 
im m; + | Aj ' Yon v b: le = a“ jr i i pi v L 
in i í 


rien, 


Ml Bo a y hda Pi ' 


RN 


Y} 


u Tor EL} ` 
m. K l PE a d i 
- Da ve bs” , 5 J "Ty" P : 
ve A Phd hr -= Dun Ir 
Ai i u P; ` * f Ae 7 
1 My nl. à b 
ls N ur ' ` P Aa hd n, 
y 4 . iA Lf Un ar 
rd, Lyk Se aes N 
rn a F >PO Wels & ' a 
=. 7 — 
ie 


Å 
a 7 
- Es - 
a - > m à a ‘ 
* j =a np =- 
i Py "> pat ~ou 
rad, to P aith Tal pr Litar 
1 A L, fm ’ 
O 2 w 4 Dai & 
ur ae J 
w pe “ e 
‚* ~ 
we 5 
SF .® A 
7 “an m . 
~~ > a 
er 


` 
% 


Tr 
E 
+ 
+- 
u 
f 


f . à ‘ i 
Fr vr 
f Du 
m. j ¥ 
è F. [3 = 


(ale 2 ' 


Age d 


` 


i ae 
Lana 


Kr ee 


> 
=~ - ` . 
= ` 
PÉ ew pr. 2 
de .* 
u 


Ro 
1) 


kn 


Zi 


+ 


a 


~.* 


> 
Pe es Linens sts 
p> ay = um n Fi 
B = 


Mi Mta” T 
"i yay, 


~ 


Ps 
E ` 
¥ ey, 


>, 
+ 


-A am YE 
v 
= me 

‚a. 


ie 


par A La 


ak ed Yr 
Ad 
Oe pin 


len Lh ee 
n k „® 


a SEHE. 
—_. a 


Aw 


of w, Meade 
‘46, os 


bék 


. Dap: 


> 


ee v 


wur. 
~. 


t= é 


u 43 
re 


Par > u 
SS a 
re 
. 
_ — 


‘i? ye 


284 Buchanzeigen. 


Was Brünings über den Larynx bringt, ist wie alles aus seiner Feder 
sehr anschaulich, besonders wieder die Darstellung der Technik und ihrer 
physikalischen Grundlagen. Ausgezeichnete Abbildungen, reproduziert 
nach Ölbildern des verstorbenen Kollegen Hennig in Königsberg, unter- 
stützen die Beschreibung der verschiedensten Krankheitsformen. 

Mir scheint nur das Wort „Ölgemälde“ unter jedem Bildchen etwas 
zu reichlich angebracht. 

Die direkte Laryngoskopie und Tracheoskopie erleben in den weiteren 
Abschnitten ihre erste zusammenfassende lehrbuchinäßige Darstellung. 
Kein anderer als Brünings war besser dazu berufen, der besonders in der 
Ausbildung der Technik des neuesten kräftigen Zweiges unserer Spezial- 
wissenschaft neben seinem Meister Killian Unvergängliches geleistet hat. 

Mann-Dresden. 


Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle sowie des Rachens und des Kehl- 
kopfes. Fin Lehrbuch für Ärzte und Studierende von Dr. Alfred Bruck 
in Berlin. Zweite, wesentlich vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 
252, zum Teil farbigen, Abbildungen und 2 Tafeln. Berlin und Wien 1912. 
Urban und Schwarzenberg. 472 Seiten. Preis geh. 14 Mk., geb. 16 Mk. 

Ein Lehrbuch, das bereits wenige Jahre nach dem ersten Erscheinen 
eine zweite Auflage erlebt, empfiehlt sich dadurch selbst. Der besondere 
Wert des vorliegenden Werkes beruht in der Darstellungsweise, die in 
erster Linie die Interessen des Praktikers berücksichtigt, aber die Erörterung 
theoretisch wichtiger Fragen darum keineswegs vernachlässigt. In den dem 
Titel des Buches entsprechenden vier Hauptabschnitten ist dem allgemeinen 
Teil stets ein hinreichend breiter Raum gewidmet in der richtigen Einsicht, 
daß die Kenntnis der anatomischen und physiologischen Verhältnisse für 
das Verstehen der pathologischen Prozesse unentbehrlich ist. 

In der zweiten Auflage haben gegenüber der ersten verschiedene 
Kapitel eine gründliche Umarbeitung erfahren, welche namentlich die 
Krankheiten der Nebenhöhlen, die direkten Untersuchungsmethoden, die 
Kehlkopftuberkulose und die Stimmstoérungen betroffen hat. Neu eingefügt 
ist der Abschnitt über das Röntgenverfahren, das Ansaugen der Nasen- 
flügel, die Septumresektion, die ÄKilliansche Stirnhöhlenoperation, das 
Emphysem der Parotis und manches andere. Diversen Änderungen und 
Verbesserungen sind auch die Bilder unterzogen worden, deren Reich- 
haltigkeit, Zweckmäßigkeit und Sauberkeit anerkennend hervorgehoben 
zu werden verdient. Karl L. Schaefer. 


Die neue Wiener Klinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten. Von Prof. 
O. Chart und Prof. O. Kahler in Wien. Mit 40 Textabbildungen und 
5 Plänen. Berlin und Wien 1912. Urban und Schwarzenberg. 48 Seiten. 
Preis 1,50 Mk. 

Chiari und Kahler glauben, daß Wien, die Geburtsstadt der klinischen 
Laryngologie, mit Stolz von sich sagen kann: „Die schönste und größte 
laryngologische Klinik der Welt steht in meinen Mauern.‘‘ Diese neue Klinik 
für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten in Wien wurde am 1. Oktober 1911 
dem Betriebe übergeben. Der verfügbare Flächenraum derselben beträgt 
exklusive Kellerräume und Dach 4312 qm, während der der alten Klinik 
nur 670 qm betrug. Drei Eingänge sind vorhanden: der Haupteingang für 
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die klinischen Patienten, für deren Besucher und für die Ärzte, ein Eingang 
für die Studierenden und die ambulanten Kranken und ein Fingang für 
die Infektionsabteilung. Im Parterre sind 7 Betten für die Infektions- 
abteilung, im ersten Stock 24 Betten für Männer, im zweiten Stock 24 Betten 
für Frauen. Die Klinik hat im ganzen also 55 Betten. Im Nebenfliigel 
der Klinik sind Räume für den klinischen Unterricht wie für die Ambulanz 
im Parterre und ersten Stock, im zweiten Stock befinden sich die Assistenten- 
wohnungen und im Aufbau die Wohnräume für 16 Pflegerinnen. Die Fuß- 
böden aller Räume der Klinik, mit Ausnahme des Kurszimmers, der Ab- 
fertigungen, der Wohnungen, des Vorstandszimmers und der Bibliothek, 
die mit Linoleum belegt sind, werden durch Mettlacherpflaster gebildet. 
Geheizt wird in zweifacher Weise. Ks besteht eine Warmwas-erheizung 
als Pumpenschnellumlaufheizung für die Krankenzimmer und eine Nieder- 
druckdampfheizung für die übrigen Räume. Beleuchtet wird in Gängen, 
Aborten, Teeküchen urd Kellerräumen mit Auer-Invertlicht, in allen 
übrigen Räumen mit elektrischem Glühlicht. Über die zweckmäßige Ein- 
richtung der einzelnen Räume muß auf die Beschreibung im Original ver- 
wiesen werden, die mit guten Abbildungen reichlich versehen ist. 
Lehmann- Berlin. 


Per |’ oratore e per il cantante, principi di fisiologia e fisiologia patologica 
della voce e di estetica ed igiene vocale. Von Prof. Dr. Carlo Labus. Mailand 
1912. Ulrico Hoepli. XL und 497 Seiten mit Abbildungen. Preis 7,50 Lire. 

Der Verfasser gehörte in der letzten Hälfte des vorigen Jahrhunderts 
zu den am meisten bekannten und beliebten Laryngologen Italiens. Nachdem 
er sich 1869 Spezialstudien halber nach Wien und Berlin begeben hatte, 
war er der erste in Italien, der den großen Wert der Sprachphysiologie für 

die Laryngologie erkannte und verbreitete. Carlo Labus war es, der 1876 

während des Nationalen medizinischen Kongresses in Turin unter seinem 

Vorsitz zum ersten Male So:.dersitzungen für dieses wissenschaftliche Gebiet 

anberaumte. 1889 führte ihn sein Forschungstrieb nach Südamerika, um 

danach in Mailand die ärztliche Praxis auszuüben. Dort war er der Mentor 
der damaligen Sängerwelt und ein steter Berater und Vertrauter Francesco 

Lampertis (padre). Seine umfangreichen praktischen Erfahrungen legte 

er in obigem Werke nieder, bei dem ihn 1909 der Tod ereilte. Seine Arbeit 

wurde mit größter Pietät durch seinen Schüler Prof. Nicolai vollendet 
und herausgegeben. Eine Beschreibung der Atmungsorgane und ihrer 
technischen Wirkung findet sich in so ausführlicher und interessanter Dar- 
stellung wohl kaum in einem ‚zweiten Werke über Gesangs- und Rede- 
kunst. Vom ersten Hauch des Lebens bis zum letzten Atemzuge be- 
schreibt Labus die Wirkung der Luft in den verschiedenen Lebensstadien 
und Lebenslagen. Hier sei nur hervorgehoben, wie sich der Verfasser zu 
den am meisten umstrittenen Fragen stellt. Manchcrlei trägt hier den 

Stempel der Originalität und ist in hohem Maße geeignet, aufklärend und 

belehrend zu wirken. 

So schreibt er unter anderem: 

„Die natürliche Atmung geschieht nur durch die Nase; sobald diese 


nicht richtig funktioniert, wird der Mund in Anspruch genommen, was eine 
lästige Trockenheit des Schlundes zur Folge hat. Die inneren Räume des 
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Atemapparates werden durch die Naseneinatmung stärker erweitert. ‘‘ 
Er behauptet, daß bei einer richtigen Tiefenatmung die Lungen sich abwärts 
bis zur zehnten Rippe ausdehnen, während dies bei der gewöhnlichen Atmung 
nur bis zur sechsten der Fall ist. 

Die Vertiefung der Kuppel des Zwerchiells, die durch die Zusammen- 
ziehung der Muskulatur entsteht, schätzt er auf 5 cm. Nach der rechten 
Seite ist die Senkung etwas stärker, nach der Wirbelsäule zu geringer. 
Die Brusthöhle nimmt infolgedessen eine mehr vertikale Form an. Diesen 
Vorgang, bei dem die obere Bauchhöhle sich um ein geringes ausdehnt, 
bezeichnet er mit dem Namen ,,tipo diaframmatico basilare toracico“‘. 
Hierauf beschreibt er die Atmung, bei der die inneren Brustmuskeln mehr 
beteiligt sind als die äußeren, als ,,tipo diaframmatico costale inferiore‘‘. 
Als dritten Typus bezeichnet er den Atmungsvorgang, bei dem die inneren 
und äußeren Brustmuskeln, der obere Brustkasten, die Rücken-, Hals- 
und Kopfmuskeln beteiligt sind, und nennt ihn ,,tipo toracico diaframmat ico 
oder diaframmatico pancostale‘‘. (Bei diesem Typus müßten aber die 
Abdominalmuskeln etwas nachgeben, daher ist er wohl als Brustflanken- 
atmung zu verstehen.) Als vierten Typus beschreibt er die Schlüsselbein- 
atmung, wobei das Zwerchfell nicht genügend in Kontraktion versetzt wird. 
Vor dieser oberflächlichen Atmung, die er ,,tipo toracico superiore“ nennt, 
glaubt er derart warnen zu müssen, daß er ihr ein langes Kapitel widmet. 
Das richtige Atmen werde meistens für gar zu einfach und natürlich ge- 
halten, während es sehr komplizierte und wohlkoordinierte Bewegungen 
bedinge. Auch der Ausatmung wird ein längeres Kapitel gewidinet. Auch 
hier gilt, besonders für Redner und Sänger, die absolute Kontrolle in Bezug 
auf Regelmäßigkeit, Länge, Stärke, Rhythmus und Pausen. Von ebenso 
großer Wichtigkeit sind diese Vorgänge für den Blutumlauf. Besonders bei 
vielem Sitzen, bei Geistesarbeit, beim einsamen, langsamen Spazierengehen 
etc. wird die Atınung oberflächlich. Beschleunigt wird sie dagegen durch 
hastige Bewegungen, große Emotionen, Schmerzen, Angstgefühl ete. Un- 
regelmäßig wird der Rhythmus beim Nervenchock, bei einer Kaltwasser- 
'dusche, beim Lachen, Weinen ete. Nur so lange wir ruhig sind, haben wir 
die volle Beherrschung über unsere Ein- und Ausatmungsmuskeln. Dies 
ist nach Labus die einzige Art, die für die Klangwirkung der Stimme in 
Betracht kommt. Eine Regel, die schon von den alten Römern herstamme, 
sei die Behauptung, daß für die gute Klangführung die Einatmung kräftiger 
sein soll als die Ausatmung, denn zum Singen brauche man wenig, zum 
Schreien viel Luft, und zwar um so inchr, je mehr der Kehlkopf gedrückt wird. 


F.benso ausführlich behandelt der Verfasser in weiteren Kapiteln die 
Erzeugung des Vokalklanges und berücksichtigt hierbei Rhythmus, Dauer, 
Stärke, Wohlklang, Tonhöhe, Tonfarbe, Ausdruck und Ästhetik des Vokals. 
Als erzeugende Organe nennt Labus — wenn diese auch noch anderen 
Zwecken dienen — Lunge und Brustkasten, Kehlkopf, Schlund, Mund- 
und Nasenhöhle. Charakteristisch ist es, daß er nur gewissen Vokalklängen 
die Teilnahme der Nasenhöhle zuschreibt und die Beteiligung der Lippen 
ger nicht erwähnt, dagegen die der Wangenwand. Nach ihm kann der 
Kehlkopf nur locker funktionieren, wie auch die Vibrationen nur einen 
freien Weg finden, wenn die Bildung der verschiedenen Vokale exakt und 
schnell vor sich geht ; sonst würde der vibrierende Luftstrom auf Hemmnisse 
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stoßen, die zum Schaden der Stimmlippen Geräusche herbeiführen. Am 
Kehlkopf unterscheidet er fünf knorplige Teile und gebraucht sowohl den 
Ausdruck Stimmbänder (cordi vocali) als auch Stimmlippen (labbra 
vocali). Der Rhythmus hänge u. a. von der Schnelligkeit der Klangwellen 
ab und mache sich unserem Ohr erkennbar in der Dauer und Intensität 
des Klanges. Auch wird der Rhythmus bestimmt durch die mehr oder 
weniger raschen Unterbrechungen der Konsonanten, die er als kürzere oder 
längere Geräusche bezeichnet. Wenn die Schwingungen der Stimme regel- 
mäßig und gleichmäßig sind, so nennt man diese sicher und fest. Wo das 
Umgekehrte der Fall ist, oder die Schwingungen gar stoßweise auftreten — 
wie dies namentlich bei alten Leuten vorkommt — nennt man die Stimme 
zitternd und tremolierend, was der Schwäche der Atmungsmuskeln zuzu- 
schreiben ist. Überträgt sich der Vokalklang ohne hörbare Unterbrechung 
von einem Ton zum anderen, so empfinden wir ihn als ,,legato‘‘, dem das 
Portamento und Staccato gegenüberstehen. Ferner sei für die Dauer des 
Klanges der helle Vokalklang geeigneter als der dunkle. Für den Wohl- 
klang der Stimme schwärmt Labus, wie dies eben nur ein Italiener kann. 
Er meint: ,,Wo die menschliche Stimme auftritt, treten alle Instrumente 
zurück. Das ganze Orchester ist der Stimme untertan. Die Stimme ist 
der Edelstein, das Orchester die Fassung etc.“ Er beansprucht aber, daß 
der Sänger sie künstlerisch zu gebrauchen verstehe und imstande sei, das 
Organ schön, voll, majestätisch, satt, weich, süß, aber auch metallisch, 
durchdringend, packend erklingen zu lassen. Dies werde nur erreicht, 
wenn in jeder Lage neben dem kräftigen Grundton die harmonischen Ober- 
tone hervorklingen; diese können in der Tiefe des Lasses 16 betragen, 
nach der Höhe zu weniger, so daß im allerhöchsten Ton des hohen Soprans 
nur noch ein einziger Oberton herausklingt. Ist aber der Grundton schwach, 
so klingt die Stimme leer, dünn, heiser, in der Höhe kindlich, trocken; 
die Intensität und die Zahl der Obertöne wird geringer; die Stimme ist 
nicht mehr frisch, rein, klar, ausgiebig noch jungendlich. Es stellen sich 
Geräusche ein, sie wird unrein, verschleiert, rauh, brüchig etc. Unter den 
Instrumenten steht der Stimme die Violine am nächsten. Wie der Meister 
seinen Bogen so führt, daß er den Saiten virtuose Geläufigkeit sowie die 
höchsten Klangeffekte entlockt, ebenso muß der Sänger durch die Art 
der Atemverwendung folgende Klangverschiedenheiten wiedergeben können: 
das An- und Abschwellen, das Akzentuieren, das Auslöschen, das Hämmern 
(martellato), das Kurze, Lange, das Abbrechen und Wiederansetzen des 
Tones wie auch jede Geläufigkeit. Weiter verlangt L. mehr Interesse für 
die Musik, die der Sprache innewohnt, und das Vermeiden des Dialektes. 
Bezüglich der ,,Nota vocabile‘‘, der Vokale, die für gewisse Töne den vorteil- 
haftesten Resonator bilden, verweist er auf die Untersuchungen von Donders, 
Helmholiz, König. Nach ihm wäre das u in der Tiefe, danach das o, a, e, i in 
aufsteigender Höhe der natürlichen Akustik der Mundhöhle entsprechend. 
Die hörbare Nasalität hält L. für unästhetisch und neben dem Falsett für 
die größte Luftverschwendung, da die vibrierende Luft nach zwei Seiten 
entweicht. Auch vor dem in Deutschland üblichen Gebrauch, dem t, p, k 
ein A zuzufügen, warnt er. 
Die Zeichnungen des Werkes ähneln den üblichen, nur eine ist ab- 
weichend. Sie veranschaulicht die Lage des Kehlkopfes bei Tiefe und 
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INS Personalien. 


Höhe. Deutlich geht daraus hervor, wieviel mehr das Vorderschild in 
der Tiefe sich senkt und nach vorn tritt, als bei der Höhe, wo es steigt 
und sich nach hinten zieht. hierdurch weist Labus nach, daß die Stimm- 
lippen zugunsten der Tiefe und Höhe länger resp. kürzer werden. 

Des beschränkten Raumes wegen sei von den letzten Kapiteln „Ursache 
der schädlichen F.inflüsse auf die klanglichen Funktionen“ und ‚„Vokal- 
gymnastik“ nur erwähnt, daß L. in seiner Praxis sowohl bei Blasinstru- 
mentalisten wie bei Rednern und Sängern fast immer schlechte Atmung 
und verkehrte Atemnverwendung als die Grundlage ihres Leidens feststellen 
konnte. Der Gesang sei das Tanzen der Stimme, und zum guten Tanzen 
gehöre viel Übung. Doch schließt er mit dem Spruch, der über dem Tempel 
von Delphi steht: „Ne quid nimis.“ 

Wenn man im Labusschen Werke auch auf manches stößt, was schon 
früher gesagt wurde, oder worüber man jetzt schon hinaus ist, so wirkt 
doch die Art, wie er es sagt, ungemein anregend und erfrischend, zumal 
in unserer Zeit der Farblosigkeit und Resonanzlosigkeit der Sprech- wie 
Gesangstimmen. Cornelie van Zanten-Berlin 


Personalien. 


A. o. Prof. Dr. F. Masset in Neapel ist zum ordentlichen Professor 
der Laryngologie ernannt. 


In Prag hat sich Dr. V. Guttmann an der Tschechischen Universität 
für Pharyngo- Laryngo- Rhinologie habilitiert. 


Dr. J. E. Newcomb, Yrofessor der Laryngologie an der Cornell- 
Universität in New York, ist gestorben. 
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g (M) und Knochenleitung (@) bei sonst 


Von einigen alten Individuen ab- 


gesehen, überwiegt konstant die Knochenleitung hinsichtlich 


der Schwingungszahl des höchsten noch wahrnehmbaren Tones 


Tabelle 1. 


Von 
Höchste gefundene (zusammengehörige) Grenzen für Luftleitun 


Dr. H. J. L. STRUYCKEN 


in Breda 


(Mit 10 Tabellen im Text.) 
Luftleitung und Knochenleitung bei 


- normalem Gehör. 


so 
Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 4—6. 
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XVIII 
Tabellen über die obere Horgrenze 
bei pathologischen Verhältnissen. 


Von den nachstehenden Tabellen enthält die erste eine nach 
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dem Alter der Versuchspersonen gruppierte Übersicht über die 
normal hörenden Personen 


obere. Hörgrenze für 
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Tabelle II ist nur eine andere Form der Tabelle I. In ihr 
sind die Grenzen für Luftleitung und für Knochenleitung 
innerhalb jedes Dezenniums nach der Höhe der beobachteten 
Werte in der Reihenfolge vom höchsten zum tiefsten zu je einer 
Kurve geordnet. Beide Tabellen sollen hauptsächlich zum Ver- 
gleich mit den weiteren dienen. 
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Tabelle II. 
Die Grenzwerte aus Tabelle I, sowohl für Luftleitung (- -) wie für Knochenleitung (.—) 
nach den Schwingungszahlen geordnet. 


Was nun die pathologischen Verhältnisse betrifft, so entsteht 
die einfachste Form der Beeinträchtigung des Gehörs wohl durch 
Abschluß des Gehörganges. 

Nach Anfüllen des Gehörganges mit Vaselin wird bei normalen 
Ohren die obere Grenze für Luftleitung immer etwas niedriger an- 
gegeben, doch ist die Herabsetzung nicht sehr groß und fand ich nur 
einmal eine Verminderung von 1200 Schwingungen. Die Grenze 
für Knochenleitung wird fast nicht verändert, selten niedriger, 


N Google 
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meistens etwas höher gefunden. Mehr Einfluß hat der festere Ab- 
schluß durch Cerumen, wenn er das Gehör so weit beeinträchtigt, 
daß Flüsterstimme z. B. nur noch ad concham gehört wird. 
In der Tabelle III A sind sechs Fälle angegeben von Leuten 
zwischen 20 und 45 Jahren, bei denen nach Entfernung des Cerumen- 
pfropfens normales Gehör für Sprache und auch für Stimmgabeltöne 
(G,g,g', g? und g?) gefunden wurde. Die Erniedrigung der Grenze für 
Luftleitung erreicht hier fast immer mehr als 1000 Schwingungen. 
Dagegen ist das Verhalten der Knochenleitung wechselnd. Es 
kann sein, daß nach Entfernung des Cerumens die gleiche oder eine 


Tabelle III. 


Patienten zwischen 20 und 45 Jahren mit Cerumenpfropfen und 
Flüstersprache ad concham. Nach Entfernung des Cerumens: bei A 
Flüsterspracheüber 6m, Mittelohr normal; bei B. Flüstersprache unter Im. 


Kreuze = obere Grenze für Luftleitung vor | Entfernung des 
Quadrate = s sé nach | Cerumens. 
Leere Kreise = obere Grenze für Knochenleitung vor | Entfernung des 
Volle Kreise = ,, pr a 3 nach | Cerumens. 


etwas niedrigere Grenze gefunden wird als vorher, meistens ist 
dieselbe aber etwas höher. Ein Analogon zu der scheinbaren Ver- 
längerung der Knochenleitung an der unteren Grenze der Tonreihe 
fehlt also. Auch die Luftleitung für die höchsten Töne ist viel 
weniger gestört als an der unteren Grenze. Es wird hierdurch die 
bekannte Erscheinung bestätigt, daß die Wahrnehmung von Tönen 
mit mehr als 3000 Schwingungen durch Abschluß der Luftleitung 
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viel weniger beeinträchtigt wird als diejenige von Tönen niedrigerer 
Schwingungszahl. 

In Tabelle III B sind ebenso sechs Fälle angegeben, bei denen 
nach Entfernung des Cerumens das Gehör sich fast nicht besserte, 
sei es auf Grund von Verlust der Gehörknöchelchenkette oder von 
Krankheiten des perzipierenden Organs. Im Großen Ganzen zeigt 
sich hier das nämliche Verhalten wie in Tabelle IIIA, doch waren 
die gefundenen Schwingungszahlen meistens niedriger und die 
Verbesserung der Luftleitung viel weniger ausgesprochen. 

Im Anschluß hieran sei ein Fall von kongenitaler Atresie des 
häutigen Gehörganges erwähnt, bei dem für Luftleitung 10 000 
Schwingungen, für Knochenleitung 20 500 Schwingungen als obere 
Grenze gefunden wurden, während das andere normale Ohr 14 700 
und 19 000 aufwies. Am verschlossenen Ohre wurde Flüsterstimme 
nicht gehört und Sprache nur auf 14 Meter. Die Knochenleitungs- 
grenze war also auf der kranken Seite bestimmt höher als auf der 
gesunden und auch an der unteren Grenze zeigte sich für G das 
nämliche Verhältnis. Man war also berechtigt, daraus zu schließen, 
daß das schallperzipierende Organ auf der verschlossenen Seite 
normal war, und bei der Operation wurde denn auch nur eine 
häutige Atresie von 1—1,5 cm Länge gefunden. An der lateralen 
Seite des normalen Trommelfells war ein kleiner freier Raum, an- 
gefüllt mit Cholestearin und fettiger Substanz. Nach Herstellung 
eines Gehorganges stellte sich auf diesem Ohre denn auch normales 
Gehör ein, doch konnte die frühere hohe obere Grenze für Knochen- 
leitung nur dann und wann bei sehr intensivem Anreiben erreicht 
werden. 

Da, wo bei normalem Trommelfell und Gehör Inzision oder 
Exzision eines Teiles des Trommelfells stattfand, oder der Tensor 
tympani durchschnitten wurde, war nach diesen Eingriffen keine 
Änderung der oberen Hörgrenze, weder für Luft- noch Knochen- 
leitung, bemerkbar. 

Anders verhält es sich in denjenigen Fällen von Entfernung des 
Trommelfells und der Gehörknöchelchen, wo diese infolge chro- 
nischer Eiterung zerstört oder durch Narbengewebe fest mit dem 
Promontorium verwachsen waren und also von einem freien 
Schwingen nicht mehr die Rede sein konnte. 

Nur über cinen Fall verfüge ich, wo bei fast normalem Gehör die 
Entfernung von Trommelfell, Hammer und Amboß ausgeführt 
wurde, und wo sowohl vorher wie nachher wiederholt eine genaue 
Prüfung des intelligenten Kranken stattfinden konnte. 


bei pathologischen Verhältnissen. 293 


Vor der Operation hörte der Patient Flüstersprache auf mehr 
als 6 Meter, und war die obere Grenze für Luftleitung 15 500, für 
Knochenleitung 16 000. Von den Stimmgabeln G,, G, g, g!, g? und 
g? wurde der Ton am Ohr gehört bei den respektiven Amplituden 
von 200; 4; 0,006; 0.0008; 0,00001 ; 0,000003u. Zwanzig Tage nach 
der Operation wurde Flüstersprache nur auf 2 Meter gehört, 
Gabel G, gar nicht, G, g, g!, g? und g? bei respektive 500; 50; 
0,08; 0,003; 0,0006u; während die obere Grenze für Luftleitung nur 
15 000 Schwingungen, für Knochenleitung nur 15 200 Schwin- 
gungen erreichte. 


Bei einer 1 14 Jahre späteren Prüfung wurde auch G nicht mehr 
gehört und g, g!, g?. g? bei respektive 100; 0,01; 0,05; 0,006. Die 


Anter 


Tabelle IV. 


Obere Grenzen nach Verlust von Trommelfell und Gehörknöchelchenkette. 
reuze und leere Kreise: Grenzen der erkrankten Seite. 
Quadrate und volle Kreise: Grenzen der gesunden Seite. 


obere Grenze für Luftleitung war jetzt auf 7200, für Knochen- 
leitung auf 7500 Schwingungen gesunken. Flüsterstimme wurde 
gar nicht mehr gehört und Konversationssprache nur auf 114 Meter. 
Wie aus diesen Zahlen hervorgeht, hatte das Tongehör sehr ab- 
genommen und deutet die niedrige obere Grenze wohl darauf hin, 
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. daß Herüberhören seitens des anderen (auch schwerhörigen) Ohres 


stattfand. 

Nehmen wir an, daß bei der Untersuchung am 20. Tage in der 
Hauptsache der mechanische Einfluß der Entfernung der 
Gehörknöchelchenkette sich bemerkbar machte, so folgt, daß die 
obere Grenze fast keine Änderung erfahren hat, während das Ton- 
gehör schon stark abgesunken ist und wenigstens 100 fach größere 
Amplituden zur Wahrnehmung der Töne nötig sind. 

Tabelle IV betrifft eine Anzahl nach den Dezennien geordnete 
Fälle, in denen Trommelfell und Gehörknöchelchenkette durch 
Eiterung vernichtet, durch Narbengewebe fixiert oder operativ 
einer chronischen Eiterung wegen entfernt waren. In den Fällen, wo 
beiderseits Verlust aufgetreten war, ist nur das bessere Ohr ver- 
zeichnet; wo das eine Ohr anatomisch normal war, ist auch hiervon 
die obere Grenze angegeben. 

Wie man sieht, ist auch hier die Luftleitungsgrenze stärker 
heruntergerückt als die der Knochenleitung. Es gibt selbst einzelne 
Fälle mit sehr hoher Grenze für Knochenleitung, doch 
wenn wir diese Fälle einige Jahre hindurch verfolgen können, dann 
zeigt sich, daß diese hohe Grenze allmählich zurückgeht und zwar 
schneller, als dies in physiologisch normalen Fällen stattfindet. 

Bei Einschränkung der oberen Grenze auf 7000 Schwingungen 
wird schon für den Patienten die Unterscheidung zwischen manchen 
Konsonanten schwierig; sinkt sie noch weiter bis auf 5000 Schwin- 
gungen, dann wird das tonlose ss und ff nicht mehr erkannt (wie 
beim Telephon, wo auch diese Schwingungen nicht übertragen 
werden). Auch die Unterscheidung zwischen i und e fällt dann 
schwer. Ein bestimmtes Verhältnis zwischen 
oberer Grenze und Vokal- resp. Wortgehör be- 
steht aber sonst nicht, und ein Kranker mit einer oberen Grenze 
von 10 000 Schwingungen wird Flüstersprache auf 6 Meter hören 
können, während ein anderer mit fast normaler oberer Grenze diese 
selbst am Ohr nicht vernimmt. 

Ebensowenig fand ich ein bestimmtes Verhältnis zwischen 
oberer und unterer Grenze der Tonreihe. Meistens ist 
zwar bei starker Einschränkung am oberen Ende auch die untere 
Grenze heraufgerückt, doch umgekehrt findet man bei sehr er- 
schwerter Perzeption von Tönen aus der Gegend der unteren 
Grenze eine ganz normale obere. | 

Beiläufig will ich hier bemerken, daß bei Patienten mit stark 
eingeschränkter oberer Grenze für Luftleitung und höherer oberer 
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Grenze für Knochenleitung die Wahrnehmung der Grenztöne 
häufig sehr schwankend ist. An dem einen Tage werden Töne von 
7000—8000 Schwingungen sofort gehört, an einem anderen Tage 
selbst 6000 nicht. Bestimmte Ursachen (Schleimpartikelchen, 
Tubenverschuß usw.) sind nur selten vorhanden. Auch Barometer- 
stand und Luftfeuchtigkeit waren nicht von gleichbleibendem Ein- 
fluß. Massage mit starken niedrigen Tönen hatte im allgemeinen 
einen günstigen Einfluß, ohne daß dieses aber von längerer Dauer 
war. i 

Bei Tubenverschluß mit Einziehung des Trommelfells und 
auch bei einfachem Katarrh mit wenig Sekret ist in der Mehrzahl 
der Fälle weder für Luft- noch für Knochenleitung ein nennens- 
werter Unterschied vor und nach der Genesung bemerkbar. Ist 
die Trommelhöhle mit Sekret erfüllt und das Gehör stark herunter- 
gegangen, z. B. bis Flüstersprache ad concham, dann ist in vielen 
Fällen eine Erniedrigung der Grenze für Luftleitung um 1000 
bis 3000 Schwingungen bemerkbar, und auch die Knochenleitung 
kann etwas eingeschränkt sein. In der Tabelle V sind die Fälle, wo 
nach Genesung andere Grenzen gefunden wurden, durch Quadrate 
und volle Kreise angegeben; die anderen Fälle zeigten keine 
Änderung. Der Unterschied vor und nach der Genesung ist im 


a 
= 


Tabelle V. 
Kreuze = Grenze für Luftleitung l bei Otitis med. catarrh. 
: r ! non perforativa mit 
Leere Kreise = Grenze für Knochenleitung } Flüstersprache unter 1m. 


Quadrate = Grenze für Luftleitung derselben Patienten nach 
a 5 = } Genesung mit 
Volle Kreise = Grenze fiir Knochenleitung | Fliistersprache auf 6 m. 
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großen ganzen nicht bedeutend, obwohl doch öfter die obere 
Grenze eine kleine bleibende Einschränkung erfährt, und 
tritt weit zurück gegen die Verschlechterung des Gehörs für 
Flüstersprache und gegen die Abnahme der Hörschärfe für Töne 
von 600—1500 Schwingungen. Zn verwundern ist es dann nicht, 
daß wir nur allzuoft bei Kindern mit adenoiden Wucherungen 
eine normale obere Grenze finden, während Konversationssprache 
nur schwer verstanden wird. Diese kleinen Patienten hören auf 
40 Meter Entfernung die leisesten Grenztöne, während ihre Eltern 
(mit 40—50 Jahren z. B.) ganz in der Nähe des Instrumentes nichts 
hören und an Täuschung denken. Besteht Komplikation mit 
seröser Labyrinthitis oder mit kongenitaler Taubheit, dann werden 
gerade die hohen Grenztöne schlecht gehört und wirkt im ersteren 
Falle Pilocarpin oft wunderbar. 


Wi 
® 
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Tabelle VI. 
Obere Grenzen bei Otitis med. purulenta bilat. vor und nach der Genesung. 
Zeichen wie in Tabelle V. 


Bei purulentem Mittelohrkatarrh und auch bei manchem In- 
fluenzakatarrh tritt der Einfluß auf die obere Grenze mehr zutage 
(Tabelle VI). Nur wenige Fälle standen mir in den letzten Jahren 
zur Verfügung, welche bei ihrer Genesung ein fast ganz normales 
Gehör davontrugen. In diesen Fällen hatte während der Ent- 
zündung die obere Grenze immer eine stärkere Einschränkung er- 
fahren, und bei denjenigen Fällen, wo keine Restitutio ad integrum 
auftritt, ist sie nur allzuoft bleibend. 


Schränkt sich die obere Grenze während einer eitrigen Ent- 
zündung immer mehr ein, dann sind dieses auf Beteiligung des 
Labyrinths hinweisen. Eine höhere Grenze auf der 
kranken Seite als auf der gesunden kann meines Erachtens 
bestimmt aufgefaßt werden als ein Zeichen, 
daß das Labyrinth nicht gefährdet ist, und daß 
Nystagmus, Vertigo etc. von einem CerebellarabszeB herrühren 
diirften. 
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Tabelle VII. 
Obere Grenzen bei Sklerose mit Perzeption der Flüstersprache auf 13—1 m. 
(reuze = Luftleitung; leere Kreise = Knochenleitung. i 


Die obere Grenze bei Sklerose ist sehr verschieden; für diese 
Untersuchung habe ich als Sklerosen jene Fälle ausgesucht, wo eine 
andere Ursache der Taubheit weder anatomisch noch klinisch fest- 
gestellt werden konnte und das Gehör eine allmähliche Abnahme 
zeigte. Es bestand also weder Mittelohrkatarrh, noch kongenitale 
Taubheit, Entzündung, Labyrintherkrankung, Neuritis oder der- 
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gleichen. Jahre waren also nötig, um genügend einwandfreie 
geeignete Fälle zu sammeln und zu verfolgen. 

Die verschiedenen Fälle habe ich in zwei Rubriken getrennt: 
Tabelle VII enthält die Fälle, wo Flüstersprache noch auf 1 Meter 
am besseren Ohre gehört wurde, Tabelle VIII diejenigen, wo 
Flüstersprache nicht mehr oder auf höchstens 1, Meter, 
Konversationssprache aber noch ad concham verstanden wurde. 

Sämtliche Fälle wurden auch mittels der früher erwähnten 
Stimmgabeln untersucht. Die Zahlen der Grenzamplituden lasse 
ich hier weg, hoffe jedoch später darauf ausführlich zurückkommen 
zu können. 

Die Tabelle VII zeigt, daß die obere Grenze für Knochenleitung 
im Anfangsstadium der Sklerose nur bei jungen Leuten niedriger 


. Tabelle VIIT. 


Sklerose mit Flüstersprache unter 144 m. aber Konversationssprache ad concham. 
Kreuze = Luftleitung; leere Kreise = Knochenleitung. 


gefunden wird, jenseits der dreißiger und vierziger Jahre dagegen 
eher sehr hoch ausfällt. Die Grenze für Luftleitung ist in vielen 
Fällen schon viel niedriger als normal und ist dies wieder besonders 
auffallend bei jüngeren Leuten. Gemeinsam ist allen das leichte 
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Erkennen der Grenztöne und die bestimmten Angaben auch aus 
großer Entfernung. Die Luftleitung an der unteren Grenze war in 
fast allen diesen Fällen schon stark gestört; die Knochenleitung da- 
gegen unterschied sich hier in ihren Amplitudenwerten wenig von 
der normalen. 

Bei der Taubheit der Kesselschmiede, wo Flüster- 
sprache auf weniger als 1 Meter und Konversationssprache noch auf 
2 Meter gehört wurde, fand ich die obere Grenze für Knochen- 
leitung nicht,jene für Luftleitung nur wenig 
eingeschränkt. Bei schwereren Fällen dagegen tritt besonders Ein- 
schränkung für die Luftleitung auf. Immer bestand ein gewisser 
Torpor des Gehörs, wie dieses auch bei Greisen beobachtet wird: 
ein Ton von 6000 D.-Schwingungen wird anfangs nicht gehört, doch 
wenn man allmählich von 5000 D.-Schwingungen emporsteigt, 
dann wird nicht selten eine obere Grenze von 14 000 D.-Schwin- 
gungen erreicht. 

Nicht unerwähnt bleibe, daß in den Kurven des photographisch 
registrierten Lärms in einem Kesselschmiederaum namentlich die 
Töne von 730 bis 850 D.-Schwingungen und deren zweiter und 
fünfter (unharmonischer) Oberton mit besonders starker physio- 
logischer Intensität hervortreten. Wird das Gehör mittels Stimm- 
gabeln untersucht, dann zeigt sich auch besonders in diesem Bezirk 
eine stärkere Abnahme der Hörschärfe. Beifolgend gebe ich den 
logarithmischen Abacus der Grenzamplituden in Mikromillimetern 
von zwei Fällen (Tab. IX). A ist der eines jungen Mannes von 


Tabelle IX A. Tabelle IX B. 
— Physiol. Grenze in — Physiol. Grenze in 
Mikromiullimetern. Mikromillimetern. 
--- Path. Grenze in --- Path. Grenze in 


Mikromillimetern. ‘Mikromillimetern. 


un, A 


- 


ps 
a Peay ver (aia tp tal 
AE. Be SEE 


= a 


Pe Serre | 


Per 
ar 


- -4 „ e ` 
e” 


eier net samen ac 


= " .. 
‘ 


~~ wa 


~_- 


ro oe a a 


2 


Saaria ea Auntie. 


* 
4 
rap: a, 


*. 
is N 


- Sua `- 


ee a 
„mern 


un +" 


. moot 
tar, 


300 Struycken, Tabellen über die obere Hörgrenze 


27 Jahren, der noch keine zwei Jahre im Kessel selbst 
gearbeitet hatte; er war von mir vorher untersucht und hatte 
normales Gehör. Bei der letzten Untersuchung hörte er nur noch 
Konversationssprache ad concham und hatte eine obere Grenze 
von 13 000 für Luft- und 17 000 für Knochenleitung. Die Grenz- 
amplituden der verschiedenen Gabeln konnten hier alle optisch 
abgelesen werden. Der zweite Fall (B) ist der eines Mannes von 
44 Jahren, welcher mehr als 20 Jahre im Raume gearbeitet, sich 
jedoch schon ein Jahr aus dem Lärm zurückgezogen hatte. Die 
Hörschärfe hatte sich besonders für die niederen Töne gehoben, so 
daß diese letzteren die physiologische Grenze 
erreichten. Auch seine obere Grenze war nicht 
eingeschränkt. Beim Menschen wird also durch allzu starke 
Töne die Erregbarkeit der Nervenenden besonders für diese Ton- 
bezirke abgeschwächt. 
Ein kleiner Teilder Pfleglinge in Taubstummen- 
nstalten zeigt, wie dies besonders von Bezold hervor- 
gehoben ist, bei Untersuchungen mittels Stimmgabeln, daß bei 
ihnen noch einzelne Toninseln vorhanden sind. Macht man diese 
Untersuchung mittels Stimmgabeln, die mit einer mikrophoto- 
graphischen Schwingungsfigur ausgestattet sind, dann kann in fast 
allen Fällen die Hörgrenze optisch genau abgelesen werden, weil die 
Amplitudengrenze selbst von Tönen mit 4000 v. d. fast immer 
größere Werte hat als 1 % und nur in seltenen Fällen 0,01 u er- 
reicht. Am wenigsten werden 
°P E die niedrigen Töne gehört, doch 
aia III] kommen auch Fälle vor, wo das 
umgekehrte Verhältnis gefunden 
wird 


j nagyot C iari. 
R Bestimmt man bei diesen 


EREET a ae obere | Grea 
ee Tetele mittels des Monochords, so findet 
SIRHETORREROATATSUAR man, daß in der Hälfte der Fälle 
soo III LIU LIEFEN] die Longitudinaltöne weder bei 
alas Luft- noch bei Knochenleitung ge- 


hört werden. Diejenigen Fälle, wo 
Obere Grenze für Luft- und ejemg 7 
Knochenleitung von denjenigen diese wohl erkannt wurden, habe 


Pfleglingen der Taubstummen- ich in Tabelle X angegeben. Die 

anstalt im Alter von 9— 15 Jahren, | $ 

welche noch Hörreste aufwiesen. physiologische Grenze 

a-b, c-d = Physiologische obere fürihr Alter wurde niemals er- 

Grenzen für Luft- und Knochen- ; : F : ; 
leitung. reicht, doch fiel die Grenze bei drei 


pe re 


bei pathologischen Verhältnissen. 301 
Knaben so hoch, daß von ihnen selbst auf Entfernung von einigen 
Metern Tone gehört wurden, welche von ihren Lehrern im 
Alter von 45—50 Jahren nicht erkannt wurden. Bei den- 
jenigen, deren obere Grenze für Luftleitung oberhalb 9000 D.- 
Schwingungen gelegen war, bestand ein beträchtlicher Unterschied 
zwischen Luft- und Knochenleitungsgrenze; wo sie niedriger war, 
deckten sich die beiden Schwingungszahlen fast ganz. Der in der 
fünften Linie angegebene Fall hatte auch bis an die untere Grenze 
für Knochenleitung ein sehr gutes Gehör, für Luftleitung 
aber nicht. Beiderseits war durch chronische Eiterung das Trom- 
melfell und Mittelohr vernichtet. Auf Grund der Untersuchung 
konnte aber ein befriedigendes Gehör für Knochenleitung an- 
genommen werden und war der Knabe dann auch imstande, 
mittels eines Dentaphons der Konversationssprache zu folgen, 
während er mittels Luftleitung nur laute Vokale ad concham 
erkennen konnte. 
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XIX. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitats- 
Ohren- und Nasen-Klinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Vergleichende Untersuchung über die Hörschärfe 
der Blinden und Sehenden. 


Von 


Dr. phil. F. H. HORTER. 


Die größere Sinnesschärfe der Blinden gegenüber den Sehenden 
war lange ein Dogma, das höchstens von den Blinden selbst und 
einzelnen Blindenlehrern bestritten wurde. 

Die Feststellungen von Dr. phil. et med. Griesbach in der Ab- 
handlung: ‚Vergleichende Untersuchungen über die Sinnesschärfe 
der Blinden und Sehenden‘‘!) suchten dieses Dogma zu zerstören, 
und es galt für erledigt, soweit die fünf Sinne in der alten Auf- 
zählung in Frage kamen oder es sich gar um einen organischen 
Sinnenersatz handelte. Griesbachs Untersuchungen bezogen sich 
auf die Unterscheidung der Schallrichtung, die Hörweite, die Riech- 
und die Tastscharfe. Alle vier Untersuchungen ergaben, daß die 
Blinden sich nicht durch besondere Sinnesschärfe auszeichnen. 

In ein neues Stadium der Anerkennung trat die größere Sinnes- 
schärfe der Blinden in den letzten Jahren durch Untersuchungen 
über die Frage: Was verrät dem Blinden die Annäherung an einen 
Gegenstand ? 

Ludwig Truschel suchte in vorsichtigen Untersuchungen den 
Nachweis zu führen, daß die Fernwahrnehmung, ‚der sogenannte 
sechste Sinn der Blinden“, ‚ausschließlich auf der 
Reizung der Gehörorgane durch reflektierte 
Schallwellen‘ beruhe?). Diese Erklärung schien den Vorzug 
einer wirklichen Erklärung für die Wahrnehmung der Annäherung 
an einen Gegenstand zu haben und begnügte sich mit den Kräften, 
die dem Blinden ebenso wie dem Normalen gegeben sind; auch von 
einem ‚verschärften‘‘ Hörsinn der Blinden im Sinne einer ab- 


1) Arch. f. die ges. Physiol. Bd. 74. 
3) Ztschr. f. experim. Pädagogik. Bd. IV. 8.136. (Vgl. Bd. III, 8. 108f.) 
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soluten Überlegenheit über die Sehenden will Truschel nichts 
wissen?). Sein ‚ausschließBlich‘‘ in genanntem Satz hat Truschel 
nicht zurückgenommen, wenn er auch bei einzelnen Blinden 
noch andere Momente als mitwirkend anerkennt. Für alle 
Blinden dürfte also gelten, daß das Gehör das dem Blinden vor- 
nehmlich gebliebene Organ für Fernwahrnehmung ist. 


Th. Heller war zu der Annahme gekommen, daß dem Gehör- 
sinn keine selbständige Bedeutung für die Erklärung 
der Annäherungsempfindung zukomme; die Gehörswahrnehmung 
erzeuge nur einen Zustand der Erwartung;eine in der Stirn- 
gegend auftretende Druckempfindung ist ihm 
das Kriterium der Ännäherungsempfindung®). 

Hier entsteht die Frage, ist dieser Druck nur Begleit- 
erscheinung oderister Ursache. Ister Ursache, dann 
ist der Streit um das Sinnenvikariat und den sechsten Sinn der 
Blinden neu eröffnet. 


M. Kunz unterscheidet zwischen Orientation und 
„Ferngefühl‘. Orientierungsmittel sind ihm: ‚1. Das Gehör 
als solches, wo es vorhanden ist, 2. das Getast der Füße, 
3. der Geruch, 4. das Ferngefühl, wo es vorhanden ist, 5. das Orts- 
gedächtnis :),‘“ dazu, als Zugeständnis gegen Krogius, der Tem- 
peratursinn, ja dieser oft als fiihrend®). 


Truschel war so unvorsichtig, bei seinem Experiment von einem 
„Ferngefühl“zureden. Das ,Ferngefühl ist aber nach 
Kunz etwas ganz anderes als das Orientierungsvermögen. Für 
letzteres läßt er das Gehör gelten, für ersteres nicht. Kunz spottet 
über das Sinnenvikariat und den sechsten Sinn der Blinden, 
zitiert Prof. Dr. Utthoff: „Die Höhe der Funktion un- 
serer Sinnesorgane ist an die anatomische 
Grundlage gebunden‘, als mit seiner Ansicht überein- 
stimmend, führt aber sein ‚Ferngefühl‘“ ausschließlich auf einen 
besonders in der Stirngegend auftretenden Drucksinn zurück. 
Zwar verwahrt er sich dagegen, daß das ‚‚Ferngefühl‘ ein Sinn mit 
eigenem Sinnesorgan sei; es handle sich dabei nur um auf- 
merksamen Gebrauch der dem Blinden und Taubblinden ge- 


3 a.a.0. S.141. 

*) Studien zur Blindenpsychologie in den Philosoph. Studien von Wilh. 
Wundt. Bd. XI. S.551f. 

’. Ztschr. f. experim. Päd. Bd. VII. S. 16. 

©) a.a. O. S. 25. 
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bliebenen Sinnesorgane’), um etwas, was sich bei Blinden und 
Sehenden finde, um „eine krankhafte, vielfach von Haut- 
und ähnlichen Krankheiten zurückgebliebene abnorme Haut- 
sensibilität (Hyperästhesie) für Druck- und wohl auch Temperatur- 
unterschiede‘, die in erster Linie auf dem taktilen Haut- 
sinn beruhe‘). Immer wieder führt er gegen Truschel, Acker- 
mann, Krogius u. A. sich als „alten Praktiker“ ins Feld, der einige 
Jahrzehnte mit Blinden umgegangen, daher gegenüber anderen 
Experimentatoren allein etwas von Blinden verstehe, so daß der 
Leser seiner Arbeiten immer wieder meint, es handle sich um eine 
Sache der Blinden und für die Blinden und eine Blindenautorität, 
während er sagt: „Vollsinnige können Ferngefühl 
haben wie Blinde und Taubblinde.“ Es handelt 
sich also bei diesen Blindenstudien um gar keine Blinden- 
physiologie, sondern um eine große Konfusion, aus der man sich 
bei gutem Glauben nur schwer herauswindet. 

E. Meumann suchte den Wirrwarr zu lösen, indem er Kunz 
zweimal belehrt, er dürfe nach philosophischem Sprachrecht nicht 
„Ferngefühl“, sondern müsse „‚Fernwahrnehmung“ 
sagen’). Damit scheint er aber Kunz Unrecht zu tun, indem er 
ihn zwingen will, von seinem ‚Ferngefühl‘“‘ zum Orientierungs- 
vermögen, d. h. zu Truschel zurückzukehren. 

Man kann von einem „Ferngefühl“ reden. Dieses 
Ferngefühl soll ja etwas Krankhaftes, Abnormes sein, also eine mit 
Unbehagen verbundene Empfindung, ein Druck. Wir können 
dann aber im ‚Ferngefühl‘“ nicht mehr einen Sinn, eine Ur- 
sächlichkeit sehen, sondern nur die Begleiterscheinung 
einer Sinneswahrnehmung. 

Bei einem Kranken wirkt z. B. Musik unter Umständen 
erregend auf die Stirngegend, als Druck nicht bloß von innen, 
sondern von außen empfunden. Überreizungen werden vornehm- 
lich dort merkbar. Der Blinde wie der Normale wendet das Gesicht 
nach der Seite, von der her er etwas merkt. Das Nachdenken, 
Wahrnehmen verursacht eine Spannung der Gesichtsmuskeln, die 
gerade beim Blinden, bei dem die Erwartung immer das Element 
der Unsicherheit in sich schließt, als Druck empfunden werden 
kann. Es wäre festzustellen, ob der Blinde beim Streben nach 


7) Ztschr. f. experim. Päd. Bd. VII. S. 18. 
8) a.a. O. S. 21. 


*) a.a. O. Ztschr. f. pad. Psychol. und experim. Päd. 12. Jahrgang. 
12. Heft. 
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Wahrnehmung nicht auch die Augenmuskulatur anstrengt. Man 
beobachte die Gesichtsanstrenguugen bei einem schwachen Schüler. 
Was dem Geist fehlt, soll die Muskulatur leisten. Jede Schätzung, 
die Schwierigkeiten macht, auch Schätzung der Tastwahrnehmung, 
der Temperatur, veranlaßt einen Druck in der Stirngegend, der 
sich zu einer größeren Empfindlichkeit krankhaft reizbarer 
Partien der Gesichtsteile — und mit krankhaften Erscheinungen 
haben wir es nach Kunz ja hier zu tun — steigern könnte. Dafür 
scheint auch zu sprechen, was Krogius gegen Truschel anführt: 
„Ausnahmslose Lokalisation des Fernsinns 
im Gesicht durch die Versuchspersonen 
selbst‘!10), wenn man bedenkt, wie schlecht das Gehör lokalisiert 
und bedenkt, daß eben diese Lokalisation des Fernsinns im Gesicht 
ja als die Gesamtwirkung der Sinneswahrnehmungen betrachtet 
werden soll. 

Diese allgemeinen Wahrheiten und Möglichkeiten dürften 
vielleicht die Kunzschen Untersuchungen, deren Ergebnisse ja seine 
wie der Versuchspersonen subjektive Deutungen sind"), 
besser erklären als ein hypothetischer Sinn. Damit wäre denn 
auch das Wort ‚‚Ferngefühl‘ gerettet und hätte einen mehr sach- 
lichen und weniger rätselhaften Sinn. 

Aug. Krogius bestimmte den ‚‚Fernsinn‘‘ vornehmlich als 
Temperatursinn, betrachtet daneben aber auch den 
Gehörsinn als dessen Wesenskomponente’?). 

Auch Krogius fällt dem ,,Ferngefiihl“ zum Opfer. Zum Beweis 
des Wirrwarrs, in welchem die Experimentatoren sich bekampften, 
führen wir seine Worte an: „Truschel führt den sog. sechsten Sinn 
auf Gehörsempfindungen..... , Kunz vorzugsweise 
auf durch die Luft hervorgerufene Druckempfindungen 
zurück. Meine Untersuchungen ergaben, daß beim Fernsinn der 
Blinden die Temperaturempfindungen eine ent- 
schiedene Rolle spielen‘‘'?). 

Nun erkennt Kunz das Mißverständnis von Krogius, wenn er 
zu dessen Anerkennung: ‚Ich gebe aber gerne zu, daß der Fernsinn: 
nicht nur durch den Temperatursinn bestimmt wird. Eine wesent- 
liche Komponante mag der Gehörsinn abgeben‘ schreibt: 


10) Ztschr. f. experim. Päd. Bd. VII. 

11) Man vergl. Ztschr. f. experim. Päd. Bd. VII. S. 18/19. No. 1, 2,5 
und S. 20/21. No. 1, 3, 4, 5, 6, 10, 13. 

18) Ztschr. f. experim. Psychol. Bd. V. S. 86 f. 

13) a.a. O. Bd. VII. S. 163. 
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„Letztere Stelle zeigt deutlich, daß auch Dr. Krogius unter Fern- 
sinn alle Fernwahrnehmungen durch die verschiedenen Sinne, 
also die Orientation versteht‘). Man sollte nun meinen, 
mit dieser Aufklärung werde Kunz sich beruhigen. Allein: ‚Der 
Temperatursinn ist Hautsinn und hat mit dem Gehör nichts 
zu tun.“ Ergo ist Krogius gegen Truschel verwendbar, ergo steht 
„die Auffassung von Krogius . . , der meinigen sehr nahe“. Für 
beide ist die Haut Organ des eigentlichen Ferngefühls. — Er 
betrachtet dasselbe als Funktion des Temperatursinns — wohl 
ein Beweis für den zweifelhaften Wert der an die Worte ,,Fernsinn ‘‘ 
und ‚Ferngefühl‘ sich anschließenden weiteren Untersuchungen 
und deren Deutung. | | 

Ein dreifach interessantes Resultat hatten die Untersuchungen 
von Krogius über die Druckempfindlichkeit: Erstens 
war die Druckempfindlichkeit der Blinden größer als die der 
Sehenden; zweitens war die Richtigkeit der Angaben bei den 
Blinden größer als bei den Sehenden; drittens fand er die Ver- 
mutung Hellers bestätigt, daß bei den Blinden die Druckempfind- 
lichkeit der Stirn, bei den Sehenden die der Hand größer sei’5). 

Krogius prüfte auch die Untersuchungen Griesbachs nach. 
Er bediente sich zuerst der Methode Griesbachs. Sie brachte ihm 
kein Ergebnis. Die eigene Methode führte zu einem dem Griesbach- 
schen entgegengesetzten Resultat: Die Blinden zeigten sich durch- 
weg den Sehenden iiberlegen'*), Das gleiche Resultat hatten die 
vergleichenden psycho-physischen Versuche an taubstummen, 
blinden und normalen Kindern, welche K. L. Schaefer und P. 
Mahner vornahmen: In der vergleichenden Gewichtsschätzung 
zeigten sich die Taubstummen den Blinden, die Blinden den nor- 
malen Kindern überlegen!?). 

Danach dürfte die Frage nach einem Sinnenvikariat der 
Blinden immer noch eine offene sein, soweit die Experimental- 
forschung in ihr mitredet. 

Die nachfolgenden Untersuchungen sollen nun die Hörschärfe 
der Blinden und Sehenden prüfen. 

Angeregt wurde die Arbeit von Herrn Professor Dr. Karl L. 
Schaefer, dem dafür wie für Überlassung der Untersuchungsmittel 
Dank gesagt sei. Die gleiche Schuld sei hier abgetragen gegen den 


16) a.a. O. S.53. 
17) Ztschr. f. Psychol. und Physiol. der Sinnesorgane. Bd. 38. 8.1 ff, 
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Herrn Direktor der Kgl. Blindenanstalt zu Steglitz, Schulrat 
Mathies, und sein Lehrerkollegium, wie gegenüber der freundlichen 
Unterstützung des Herrn Geh. Medizinalrates Prof. Dr. Passow und 
Geh. Oberregierungsrates Heuschen. 


Unsere Methode war die folgende. Wir bedienten uns nicht wie 
Griesbach der Hörweite, sondern der Hördauer als Kriterium. Als 
Untersuchungsmittel benutzten wir aus der Bezold-Edelmannschen 
Tonreihe die Stimmgabeln C, c°, c?, c?, c?, c5, die, mit der Hand an- 
geschlagen, beim Abklingen dem Ohre des Prüflings und zugleich 
dem Ohre des Beobachters nahe gebracht wurden in der Art, daß 
die Gabel sich jedesmal zwischen den Köpfen der beiden Personen 
befand. Die richtige Haltung der Gabel wurde durch einen Spiegel 
kontrolliert und die Hördauer an der Fünftel-Sekunden-Uhr ab- 
gelesen. | 


Die Resultate sind in den nachstehenden Tabellen niedergelegt. 
Im Kopfe derselben bezeichnet B den Beobachter, die römische 
Ziffer die Nummer des Prüflings, die Zahl links im Viereck das Alter 
des Prüflings, rechts die Zeit der Erblindung, also 0 = von Geburt 
an, 1 = innerhalb des ersten Jahres usw. Das Sternchen kenn- 
zeichnet den Prüfling als musikalisch. Die arabischen Ziffern in den 
Kolonnen geben die Hördauer in Sekunden an. In der untersten 
Horizontalreihe sind jedesmal die Hördauern summiert, um die 
durchschnittliche Überlegenheit des Beobachters oder des Prüflings 
kenntlich zu machen. Wo sich eine überwiegende Hörschärfe des 
Prüflings findet, ist die Summe fett gedruckt. 


In der Haupttabelle 1 ist mit Ausnahme der Fälle XXI und 
XLII, wo es umgekehrt war, immer das linke Ohr der Blinden mit 
dem rechten des Beobachters verglichen. Die Hörschärfe des 
letzteren übertrifft bei den tieferen Tönen meist die des Prüflings, 
während der Beobachter bezüglich der hohen Töne im Nachteil ist. 
Da das linke Ohr des Beobachters die hohen Töne schärfer perzipiert, 
wurde noch eine Ergänzungstabelle 2 angelegt, worin das rechte 
Ohr einiger der Prüflinge — die römischen Ziffern beziehen sich auf 
dieselben Personen wie in Tabelle 1 — mit dem linken des Beob- 
achters verglichen wurde. Hierbei wurde die Überlegenheit der 
Nummern I, VII und X, die sich in Tabelle 1 gezeigt, wieder auf- 
gehoben. 


In der 3. Tabelle ist die Hörschärfe des Beobachters mit der- 
jenigen anderer Sehender verglichen, womit letztere zugleich in 
Parallele zu den Blinden gebracht werden. 
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1. Tabelle der Blinden 
18. 0. 


222 


1240| 


21. 0. | 16. 0. 17. 0. |19. 6. i 
XIV |B XV |B| XVI |B| XVII 


268' 318 |287! 298 |319| 292 |279| 242 |322|] 322 


ct |130! 120 (120) 115 |129! s80 |120! 120 |108! 103 |120) 19 
3) 65 | 65! 56 | 64 
28) 33 4 30 | 29| 3 


26 | 17| 3 


i 


'18. 0. ' 19.3. 
B |XLIN 


14. 1. 
XXXVII 


eee [nn ee 
— ee MM — e | = 


|326 272 |357 | 329 323, 366 |332] 282 
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bei Prüfung des linken Ohres. 


2931 284 


15. 0. 11. 2. 11. 4 
XXII*| B | XXII | B | XXIV 


17 25 


© Tase. o~] Is 0. 


BR rar fi peg ee eee ee eee 
| 
53 8 
| 53 40 
1110 90 
| 60 51 
| 23 | 31 
18: 27 


241 
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Nimmt man sowohl bei den Blinden als auch bei den Sehenden 
aus allen Hördauersummen den Durchschnitt, so ergibt sich ein 
ganz minimales, praktisch zu vernachlässigendes Übergewicht der 
Sehenden. 

Als Resultat unserer Untersuchung können wir daher fest- 
stellen: 

I. Die Blinden haben keine größere Hörschärfe als die 
Sehenden und erwerben auch keine größere Hörschärfe mit der 
Dauer der Blindheit. 
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2. Tabelle der Blinden 


| 332 | 289 398 | 318 371 | 343 | 398 | 376 


369 | 304 | 350] 327 | 361 | 349° 367} 319 


C j 42| 32 | 42| 32 38 | 40, 

œ | 60| 53; 56] 43 66 | 58 58 | 45) ` 50| 33 
ce |106] 104: 114] 90) 106] 104| 126] 101] 113] 94 
c? | 73; 70: 61] 54 77 | a 63| 59| 70| 63 
e | 26; 30 21 | 25 26 | 30 | 26! 29 28. 23 
ef 18 26 14 18 17 31 16 | 22 18 25 


[325 315 | 308 | 262 | 330| 384 | 326] 287| 307 264 


Die Griesbachschen Untersuchungen sind damit bestätigt, 
soweit sie eine physiologische Überlegenheit der Blinden 
gegenüber den Sehenden negierten. 

U. Dagegen ist es erlaubt, von einer psychischen Überlegen- 
heit der Blinden gegenüber den Sehenden zu reden. Es fiel mir auf, 
daß die Blinden viel konzentrierter als die Sehenden aufmerkten, 
die Sehenden leichter abgelenkt, dadurch das Experimentieren 
schwerer wurde. Das erlaubt mir den Schluß, daß das Gehör für den 
Blinden auch bei Geräuschen ein weit besserer Orientierungsfaktor 
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bei Priifung des rechten Ohres. 


| | 
B V |B) IX | B X 
| | | 
58| 78 52 | 39 58 67 | 55 
60 | 66 51| 43 67 77 | 73 
93| 89 82| 73 111 95 | 101 
78| 84 85 | 67 80 95 | 87 
25 | 32 35 | 33 27 27 | 25 
23 | 27 20| 21 28 28 | 22 
337 | 876 394 | 371 | 389 | 363 


der Sehenden. 


22. 
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334 


357 | 337 | 367 | 351 340 | 319 365 | 


| | 
ist als für den Sehenden. Das stimmt dann zu dem Resultat, zu 
dem Schaefer und Mahner wie Krogius kamen, das die Erziehbarkeit 
der den Blinden gebliebenen Sinne für die Urteilsbildung nahelegt. 

Was folgt daraus für den Arzt, was für die Schule? 
Wir können sagen: Für beide die Pflicht der Aufmerksamkeit auf 
den Sinn, der mangels eines sechsten Sinnes für die Bewegungs- 
fähigkeit der Blinden hauptsächlich in Betracht kommt. Man muß 
den Fleiß, mit dem Kunz u. A. ihre Theorie über das ‚‚Ferngefühl“ 
einiger Blinden und einiger Sehenden zu beweisen suchen, wohl 
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bewundern. Allein damit ist den Blinden selbst wenig gedient. Man 
kann einen Menschen Jahrzehnte unter Kontrolle haben, ohne doch 
ein Auge fiir die Gebrechen zu haben, an denen er wirklich leidet 
und in denen er wirklich Hilfe braucht. Das scheinen die Kunz- 
schen Experimente gegenüber denen von Truschel zu beweisen. 
Für die Schule möchen wir daher die Winke, die Ludwig Truschel 
im IV. Band der Ztschr. f. experimentelle Pädagogik gibt, kräftigst 
unterstützen: Es muß eine Methode gefunden 
werden, welche den Blinden lehrt, das Gehör 
als Orientierungssinn in neuer Art zu be- 
nutzen, um den Mangel einer absoluten größeren Hörschärfe 
durch eine Schärfung der Aufmerksamkeit zu ersetzen. Ist der 
Gehörsinn auch nicht die einzige Komponente der Annäherungs- 
empfindungen, so ist er doch die erste und wesentlichste, was auch 
Th. Heller‘®) zu bestätigen scheint, wenn er sagt: ,, Das Verhalten des 
Blinden bei Annäherung eines Hindernisses läßt sich folgender- 
maßen kennzeichnen: Die Wahrnehmung des modi- 
fizierten Schrittgeräusches veranlaßt den- 
selben!?), seine Aufmerksamkeit vorbereitend auf die Tast- 
sensationen zu richten.“ Als Ursache der Wahrnehmung eines 
Gegenstandes ist der Gehörsinn die erste greifbare für alle Blinden, 
daher der Sinn, dessen Ausbildung bei einer methodischen An- 
leitung zur Orientierung vor allem in Betracht käme. 


18) a.a. O. S. 552. 
1°) Im Original nicht gesperrt. 


Ssamoylenko, Endotheliom etc. . 313 


XX. 


Endotheliom oder Epitheliom der Epiglottis'). 
Von 
Dr. med. M. AL. SSAMOYLENKO 


in St. Petersburg. 


Von den malignen Geschwülsten, die an der Epiglottis vor- 
kommen, entfallen bekanntlich 20 pCt. sämtlicher Fälle auf das 
Epitheliom. Dann folgen der Frequenz nach das Sarkom und 
Lymphosarkom. 

Ich möchte davon Abstand nehmen, auf das Bild der sub- 
jektiven und objektiven Krankheitserscheinungen bei den Kranken 
einzugehen, die mit einer Geschwulst auf der laryngealen Ober- 
fläche der Epiglottis behaftet sind, und zwar aus dem einfachen 
Grunde, weil dasselbe allen hinreichend bekannt ist. 

Ich möchte die Aufmerksamkeit der Kollegen lediglich auf 
eine sehr seltene und sehr interessante Geschwulst der Epiglottis 
lenken. Tatsächlich geht aus der mir zugängigen Literatur, wie 
wir später sehen werden, hervor, daß wenigstens bis jetzt kein 
einziger derartiger Fall zur Veröffentlichung gelangt ist. Und 
doch ist diese Geschwulst nicht nur pathologisch-anatomisch, 
sondern auch klinisch interessant. 

Als ich noch an der Klinik in Charkow war, kam am 28. März 
1910 in meine Sprechstunde die Patientin W. B., Bäuerin aus 
dem Gouvernement Kursk, die über erschwertes Atmen, welches 
sich zeitweise bis zum Asthma steigerte, sowie über nasalen Klang 
der Stimme klagte. 

Die Patientin befand sich unter meiner Beobachtung 114 
Monate. Aus ihrer langen Krankengeschichte werde ich nur die 
interessantesten Momente wiedergeben, die sich unmittelbar auf 
diese Geschwulst beziehen. 


Status praesens. Inder Gegend des Hypopharynx hinter dem 
Zungenrücken sieht man den oberen Teil einer kugelförmigen Geschwulst 
von blaßroter Farbe. Beim Hervorziehen der Zungenspitze nach vorn fällt 


1) Vortrag mit Demonstration von makroskopischen und mikro- 
skopischen Präparaten sowie von Réntgenaufnahmen, gehalten am 24. XII. 
1912 in der Gesellschaft der Spezialärzte für Ohren-, Hals- und Nasenkrank- 
heiten in St. Petersburg. 


r 
4 yy 
o 
Tove 
r., 
DR! 
+ v 
a } . e 
a or 
a nei 


TE etnies A nah te ha ama 
= Er fone 
a, A f 

S 
e.o 
= 
non 
$ RT oe a 
er ` 
1 “3 
- 
oo eA Se. mtr, 


nn... ... Zr 


+ 


pits ee cee 


b 
“ 
Be r 
us. N 


we 
4 
u — 

me 

5 ` de. 
tw 
At 


. 
x 
= 
Sy 
~ 
w 
fe wale, È 


“ 
at an” 
- 
4 


ad 


k 
== 
i 
- -~ - a 
æ Va: ye 
we EE SE O 
x 
> 
Re : ae r l AN e i + = 
` ae ; 
eo ee ge Ad how 
ciate oe ches 
Swace tf ee! >... u 


FRE 
å 


x 
a Ñi H, i. 


L} 
a 
md 

t 


Tr 
14 
in’ 


314 Ssamoylenko, Endotheliom 


auf der Oberflache der Geschwulst ein dunkelbrauner Fleck auf, der die 
Größe eines Golddollars hat. Ziemlich sterk sind an der Geschwulst die 
Gefäße ausgeprägt. 

Laryngoskopie. Die Geschwulst nimmt den ganzen Raum 
vom Introitus laryngis bis zu den Stimmbändern ein. Für die Atmung 
bleibt nur ein kleiner Spalt zwischen der freien Oberfläche der Geschwulst 
und der hinteren Wand des oberen Kehlkopfabschnittes übrig. Die Ge- 
schwulst sitzt mit ihrer breiten Basis auf der laryngealen Oberfläche der 
Epiglottis fest, dieselbe ganz bedeckend und nur die Ränder der Epiglottis 
frei lassend. Der vordere obere Teil der Aryknorpel ist zu sehen, die Stimm- 
bänder wahrzunehmen gelingt nicht. Während der Phonation auf e und i 
folgt die Geschwulst den Bewegungen der Epiglottis. Ihre Oberfläche ist 
uneben, höckrig, mit Schleimhaut bedeckt. Die benachbarte Schleimhaut 
zeigt keine Veränderungen. Beide Sinus pyriformes sind normal. 


Palpation. Die Geschwulst ist ziemlich hart. Eine Kontinuitäts- 
trennung ihres Überzuges ist nirgends zu fühlen. Ihre Dimensionen sind: 
Von oben nach unten ca. 3—4 cm; Querdurchmesser ca. 2— 214 cm; Höhe 
ca. 2—3 cm. Von drei Seiten kann man die Geschwulst mit dem Finger 
umgehen, während sie mit der 4. Seite auf der laryngealen Oberfläche der 
Epiglottis festsitzt. Nach unten zu reicht die Geschwulst an die Stimm- 
bänder nicht heran. Die Konsistenz des oben erwähnten dunkelblauen 
Fleckes ist weicher als diejenige der übrigen Geschwulst. | 

Die Stimme ist unverändert. 

Was die übrigen Organe betrifft, so zeigen dieselben keine Ver- 
änderungen, von den etwas dumpfen Herztönen abgesehen. Die Patientin 
ist 26 Jahre alt. Der Harn ist normal. 

Anamnese. Vor ungefähr einem Jahre stellte sich bei der Patientin 
das Gefühl ein, als ob sie im Halse etwas störe. Auf dieselbe Zeit führt die 
Patientin das Auftreten von erschwerter Atmung, welches sich allmählich 
verschlimmerte, sowie ihre Abmagerung zurück. 

Die Patientin ist verheiratet und hat ein Kind. Zweimal Abort. Seit 
drei Jahren keine Menstruation. 

Röntgenogramm. Ich nahm von der Patientin ein Röntgeno- 
gramm auf. Auf demselben sieht man die auf der Epiglottis sitzende Ge- 
schwulst. Desgleichen sieht man, wie die Geschwulst sich mit ihrer 
Hauptmasse auf den Hypopharynx lagert und mit ihrer Spitze bis zum 
Mesopharynx vordringt. 

Operation. Am 1. IV. 1910 wurde an der Patientin in Allge- 
meinnarkose die Pharyngotomia subhyoidea ausgeführt, bei der die Ge- 
schwulst mit dem Finger genau so leicht entfernt werden konnte, wie eine 
gutartige Geschwulst sich aus ihrer Kapsel ausschälen läßt. 

Was den postoperativen Krankheitsverlauf betrifft, so möchte ich 
von einer Schilderung desselben Abstand nehmen und nur darauf hinweisen, 
daß die Wunde bei der Entlassung der Patientin so vollkommen verheilt 
war, daß am Halse nur noch eine transversale lineare Narbe zurückblieb. 
Die Patientin war imstande, sowohl feste als auch flüssige Nahrung voll- 
kommen frei zu schlucken, und zwar letztere schon vom 3. Tage riach der 
Operation an. Von einer am 7.Tage nach der Operation eingetretenen Blutung 
abgesehen, welche es nötig machte, die Wunde zu eröffnen und die Heilung 
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per secundam anzustreben, wurden irgendwelche andere Komplikationen 
nicht beobachtet. Die Temperatur ging über 38,6 nicht hinaus und war 
überhaupt nur in den ersten 3—4 Tagen erhöht. Die Pulszahl erreichte an 
diesen Tagen die Höhe von 128 Schlägen in der Minute. 
Beschreibung der exzidierten Geschwulst. 
Die Geschwulst hat die Form einer Niere. Ihre Dimensionen sind: 
Länge 4—414 cm, größter Querdurchmesser 3 em, Stiel 2—21, em. Un- 
mittelbar nach der Operation wog die Geschwulst 12,0 g. Die Oberfläche 
der Geschwulst ist höckrig. Auf dem Durchschnitt der Geschwulst sind 
8—10 Partien von der Größe eines Golddollars zu sehen, welche die Farbe 
von Venen aufweisen. Diese Partien liegen an der Peripherie der Geschwulst 
und bilden eine ca. 1 cm dicke Schicht, die allerdings nicht immer gleich- 
mäßig ist. Das Zentrum ist ca. 2 cm dick und von gelblicher Farbe 
(Fettfarbe). Die Geschwulst saß, wie oben bereits angegeben, mit ihrer 
lateralen Oberfläche auf der laryngealen Oberfläche der Epiglottis, von 
deren Knorpel nach der Exstirpation der Geschwulst auf derselben eine 
Spur in Form eines viereckigen Knorpelstückchens zu sehen war. 


Das Interesse für die Geschwulst, welche ein ungewöhn- 
liches klinisches Bild dargeboten hatte, bewog mich, die histo- 
logische Struktur derselben zu untersuchen. Dank der Freund- 
lichkeit des Herrn Kollegen Dr. N. N. Anitschkow, der in liebens- 
würdiger Weise die Präparate einer Besichtigung unterzog, stellte 
es sich heraus, daß die Geschwulst tatsächlich von außerordent- 
lichem Interesse ist. Sie gehört zu denjenigen Geschwülsten, 
über die es bis auf den heutigen Tag eine bestimmte Meinung 
nicht gibt. 

- Beschreibung der mikroskopischen Präparate 
der Geschwulst. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin nach van Gieson 
und mit Thionin. | 

Die Geschwulst besteht aus zahlreichen Inseln und Zügen von ein- 
ander eng anliegenden polymorphen Zellen geringer Größe, hauptsächlich 
mit runden oder ovalen Kernen, welche ziemlich kleine Chromatinpartikel- 
chen enthalten. Das Protoplasma dieser Zellen färbt sich rosa, ist meisten- 
teils gut ausgeprägt und hat entweder polyedrische oder längliche Form. 
In den Elementen dieser letzten Art zeigen die Kerne auch langgedehnte, 
ovale Form. Bisweilen kommen größere Elemente mit blassen Kernen vor, 
die häufig nach der Peripherie der Zelle abgedrängt sind. Zwischen den durch 
die beschriebenen Zellen gebildeten Alveolen liegt das im allgemeinen nicht 
besonders stark entwickelte bindegewebige fibröse Stroma der Geschwulst, 
dessen Fasern stellenweise homogen sind und eine hyaline Degeneration 
aufweisen. In anderen Partien ist das Stroma in der nächsten Umgebung 
der Geschwustelemente mit einer schleimigen oder einer schleimig-ver- 
änderten Substanz gefüllt, was sich deutlich durch die Blaufärbung der- 
selben mit Hämatoxylin kundgibt. In einigen solcher Partien sind die ein- 
zelnen Stromafasern durch interstitielle schleimige Substanz auseinander- 
gedrängt und in zahlreiche kleine Fibrillen zerteilt, die sich in der schleimigen 
Masse allmählich auflösen. Im peripherischen Abschnitt der Geschwulst 
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tritt dieser Schleim in Form von feinen blauen (Färbung mit Hämatoxylin) 
Zwischenschichten auf. In dem Bindegewebe selbst sind die Zellelemente 
der Geschwulst an der Schleimbildung augenscheinlich nicht beteiligt. In 
der Richtung zum Zentrum der Geschwulst nimmt die Schleimmenge all- 
mählich zu, und stellenweise gewinnt man den Eindruck, als ob die Ge- 
schwulstzellen in der Schleimmasse schwimmen. 

Inmitten der Geschwulstelemente sieht man Blutergu8 und Zerfall 
der Geschwulstelemente selbst, wobei die Blutelemente und Schleim- 
elemente miteinander vermengt sind. 
| Schon das klinische Bild ließ annehmen, daß wir es mit einer 
ungewöhnlichen Geschwulst zu tun hatten. In der Tat: das Wachs- 
tum derselben war ein ziemlich rasches (ca. 1 Jahr). Es war eine 
Stelle vorhanden, die im Sinne eingetretenen Zerfalles verdächtig 
war. Die Geschwulst war ziemlich hart, wenn auch nicht besonders 
höckrig. Mit den darunter liegenden Geweben war sie nicht ver- 
wachsen. Die benachbarten Lymphdrüsen waren unverändert. 
Die Enukleation der Geschwulst ließ sich ohne besondere Schwierig- 
keiten bewerkstelligen. Wie wir sehen, geht schon aus dieser kurzen 
Aufzählung der Merkmale hervor, daß im vorliegenden Falle die 
Merkmale von gut- und bösartigen Geschwülsten miteinander 
vermengt sind. Es ist klar, daß die Geschwulst selbst weder zu 
den ersteren noch zu den letzteren paßt, daß sie also eine be- 
sondere Gruppe bilden muß, die zwischen jenen beiden die Mitte 
einnimmt. Das Endotheliom, das Zylindrom oder irgendeine 
besondere Epitheliomart stellen auch eine derartige Geschwulst dar. 

Außerdem ist die vorliegende Geschwulst noch insofern von 
Interesse, als ihre Prädilektionsstelle die subkutane binde- 
gewebige Schicht der Kopfgegend ist. Gegenwärtig ist es fest- 
gestellt, daß diese Geschwülste am häufigsten unter den gemischten 

Geschwülsten der subkutanen Schicht der Kopfgegend ange- 
troffen werden (Malassez, Sattler, Krompecher, Volkmann, 
Anitschkow, Nasse, Braun u. a.). 

Ohne auf die Literatur sowohl als auch auf das pathologisch- 
anatomische Bild dieser Geschwülste ausführlicher eingehen zu 
wollen, glaube ich die Statistik derselben wiedergeben zu sollen. 
Wie selten sie sind, geht daraus hervor, daß sie jetzt noch gezählt 
werden. 


Es ist sehr möglich, daß es außer den 22 Fällen (den meinigen 
mitgerechnet) in der Literatur noch einige Fälle gibt. Es können 
aber nicht viele sein. Auf Grund der vorstehenden Ausführungen 
muß man meinen Fall in die zweite Rubrik, d. h. in diejenige der 
solitären Geschwülste, bringen. 
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Van Leeuwen bringt folgende Statistik dieser Geschwülste: 


REN | Zahl der Lokalisation der Ge- 
Fälle schwülste 
. Nasse (1892) 1 Behaarter Kopfteil, Hals, 
Gesicht. 
2. Barrett und Wel- | 3 in einer Behaarter Kopfteil, Hals 
ster (1892) Familie und Brust. 
3. Kulnew (1895) 1 Behaarter Kopfteil. 
4. Rafin (1896) 2 in einer ? 
Familie 
5. Mulert (1897) 1 Behaarter Kopfteil. 
6. Seitz (1898) 1 Behaarter Kopfteil. 
7. Spiegler (1899) 3 (2ineiner | Kopf und Körper. 
Familie) 
8. Aitken (1899) 1 Hauptsächlich der Kopf. 
9. Dubreuilh und 2 in einer Hauptsächlich der Kopf. 
Auché (1902) Familie 
10. Haslund (1906) 1 Behaarter Kopfteil. 
11. van Leeuwen (1912) 1 Behaarter Kopfteil und 
Gesicht. 


Im ganzen 17 Fälle. 


Außerdem sind nach van Leeuwen einige Geschwülste be- 
schrieben worden, die histologisch mit den oben bezeichneten 
identisch sind, sich klinisch aber von denselben dadurch unter- 
scheiden, daß sie solitär waren. 

1. Nasse (1892) 1 Tumor capillitii. 
2. Möller (1902) 1 Tumor capillitii (Naevus giganteus). 
3. Anitschkow (1909) 1 Tumor capillitii. 
4. Hedinger (1910) 1 Tumor capillitii. 


Was die Bezeichnung der Geschwulst selbst sowie die Zu- 
zählung derselben zu der einen oder zu der anderen Geschwulst- 
gruppe betrifft, so besteht bei den Pathologo-Histologen eine 
gemeinsame Ansicht hierüber noch nicht. Manche Autoren, wie 
Ribbert, Borst u. a., möchten der Geschwulst den Namen Cylin- 
droma. erhalten, den ihr Billroth gegeben hat. Andere zählen sie 
zu den Sarkomen (Kohler, v. Eweizky, Cartky u.a.). Dagegen halten 
Pagenstecher, Sattler u. a. sie für Karzinom. Mit dem Erscheinen 
der Arbeiten von Nasse und Braun begann man die in Rede stehende 
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Geschwulst zu den Endotheliomen zu zählen, hauptsächlich auf 
Grund ihrer morphologischen Ähnlichkeit mit dem Endothel. 
Derselben Ansicht ist auch Volkmann, der sagt, daß man diese 
Geschwulst auf keinen Fall zu den Epitheliomen rechnen darf. 
Ribbert betrachtet die Geschwulst jedoch als Fibro-Epitheliom, 
welches aus den Embryonalresten entstanden ist, die sich von der 
Haut oder von den Hautdrüsen abgesondert haben. Krompecher 
betrachtet die Zellen der in Rede stehenden Geschwulst als be- 
sondere Art von Karzinomzellen. Anitschkow hat diese Geschwulst 
untersucht und ist eher geneigt, sie als Epitheliom anzusehen. 

Ich möchte mit der Wiedergabe der Ansichten der übrigen 
Autoren über die in Rede stehende Geschwulst nicht weiter er- 
müden und gehe zu der Charakteristik der Geschwulst selbst über. 

Vom klinischen Standpunkte aus ist die Geschwulst insofern 
von Interesse, als man dieselbe zu den gutartigen Geschwülsten 
zählen muß. Sie gibt allerdings Rezidive, aber nicht immer. 
Metastasen werden gleichfalls beobachtet, aber nur in beschränkter 
Ausdehnung. Die Geschwulst wächst langsam und kann, solange 
sie noch keine großen Dimensionen angenommen hat, leicht 
exstirpiert werden. Im Gegensatz zu demjenigen des Karzinoms 
geht das Wachstum der in Rede stehenden Geschwulst so vor sich, 
daß die Vermehrung der Zellen nur innerhalb der Alveole statt- 
findet, so daß die Geschwulstzellen niemals das benachbarte 
Gewebe durchwuchern. Das Bindegewebe der Geschwulst nimmt 
gleichfalls bei seinem Wachstum zu. Löwenbach beobachtete, wie 
ein Zylindrom die quergestreifte Muskulatur durchwucherte. 
Soweit mir bekannt ist, ist dies die einzige Mitteilung. Sobald 
die Geschwulst große Dimensionen erreicht hat, kann sie in das 
benachbarte Gewebe eindringen. Diese letztere Tatsache wird nur 
dann beobachtet, wenn die hyalinen Massen und die Geschwulst- 
zellen innerhalb der Geschwulst schon keinen Platz mehr finden. 
Die Metastasen kommen folgendermaßen zustande: Sobald die 
Geschwulst durch ihren Druck die Wand eines Blutgefäßes per- 
foriert hat und zugleich selbst zu zerfallen beginnt, werden 
die Geschwulstelemente, nachdem sie in den Blutstrom gelangt 
sind, nach anderen Stellen des Organismus verschleppt. 

Was das mikroskopische Bild betrifft, so besteht die Ge- 
schwulst aus 3 Elementen: aus einem bindegewebigen Stroma, 
aus einer Ansammlung von Zellen und schließlich aus Zellsekret 
und degenerierten bindegewebigen Fasern in Form von homogenen 
Schollen. Das Sekret der Epithelzellen ist von den Zellen scharf 
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abgegrenzt. Es färbt sich mit Hämalaun hellblau. Was die Bildung 
von homogenen Schollen betrifft, so entstehen sie in der Weise, 
daß die Fibrillen des Bindegewebes grobfaserig, immer homogener 
und zellärmer werden. Das Sekret der Zellen und die Bildung 
von homogenen Schollen aus Bindegewebe können in verschie- 
denem Grade miteinander kombiniert sein. Man kann sie nach der 
Färbung unterscheiden. Das Sekret färbt sich besonders nach 
Bearbeitung mit Zenkerscher Flüssigkeit himmelfarben, während 
das veränderte Bindegewebe bei seiner Überfärbung mit Orange- 
farbe sich gelb, nach van Gieson rot färbt. 

Das Interesse der in Rede stehenden Geschwulst ist somit 
durch folgende Momente gegeben: 

1. In der Literatur gibt es eine Beschreibung einer solchen 
Geschwulst auf der Epiglottis nicht. 

2. Die Geschwulst selbst ist insofern von Interesse, als sve in 
die Rubrik der Geschwülste gebracht werden muß, die an der Grenze 
zwischen gutartigen und bösartigen Geschwülsten stehen. 

3. Die Geschwulst ist auch wegen ihrer pathologisch - histo- 
logischen Struktur sowie auch wegen ihres klinischen Verlaufs von 
Interesse. 

4. Seit der Einführung der ,,Schwebe-Laryngoskopie von 
G. Killian in die Praxis ist es sehr leicht möglich, die in Rede stehende 
Geschwulst auf endolaryngealem Wege zu entfernen, und zwar aus 
dem Grunde, weil ihre Enukleation bei der Operation keine besonderen 
Schwierigkeiten darbietet. 

Literatur- Verzeichnis. 
. Sattler, Über die sog. Zylindrome usw. Berlin. 1874. | 
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6. Ribbert, Geschwulstlehre, S. 385. Das Zylindrom. Bonn 1904. 

7. Krompecher, Zur Histogenese und Morphologie der Mischgeschwülste 
der Haut. Zieglers Beiträge. 1908. Bd. 44, H. 1. 

8. Anitschkow, N. N., Zur Kenntins der subkutanen Epitheliome der 
Kopfgegend. Zentralblatt für allgem. Pathologie und patholog. 
Anatomie. Bd. XX, No. 19. 1909. S. 805. 
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Die übrige Literatur ist bei Anitschkow und v. Leeuwen zusammen- We 
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XXI. 


(Aus der Berliner Universitäts-Ohren- und Nasen-Klinik. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Passow.]) 


Beitrag zur Frage der Condyloideenthrombose. 
Von 


Dr. H. BEYER 


in Berlin. 


Durch die vom Bulbus der Vena jugularis oder seiner Nähe 
ausgehenden Kollateralbahnen werden die an und für sich schon 
verhängnisvollen Erkrankungen dieses venösen Blutleiterbezirks 
infolge Verschleppung infektiösen Materials auf retrogradem Wege 
noch besonders kompliziert. Dadurch können auch die eventuell 
günstigen Chancen der Bulbusoperation vielfach vermindert oder 
gar vereitelt werden. 

Als solche Seitenbahnen kommen außer den seltenen Ver- 
bindungen mit dem Sinus occipitalis post. und der Vena pharyngea 
vor allem der Sinus petrosus inferior, sowie die Vena condyloidea 
anterior und posterior in Betracht. Die Sonderheit in Anlage 
sowie Ausdehnung und Ursprung dieser Nebenäste bringt es mit 
sich, daß diese Venenbezirke vielfach gesondert an dem Erkran- 
kungsprozeß des Bulbus teilnehmen. Während eine Thrombose 
der Condyloidea posterior durch die Fortleitung auf die tiefen 
Nackenvenen noch verhältnismäßig gutartigen Charakter bietet, 
bringen Thrombosen der beiden anderen Äste, der Condyloidea 
anterior und des Petrosus inferior meistens die Gefahr einer 
Sekundärinfektion der Meningen. Wesentliche klinische Symptome 
lassen sich zu einer Präzisierung der Diagnosenstellung dieser 
Thrombosierungen kaum heranziehen, da sie anfangs durch das 
Krankheitsbild der Haupterkrankung verdeckt werden und dann 
zu einer Zeit auftreten, wo durch den weiteren Fortschritt der 
Krankheit die Prognose absolut infaust geworden ist. 

Ebenso stößt die Feststellung der Thrombose oder der Eiterung 
aus zerfallenen Thromben dieser Venen während der Operation 
auf die größten Schwierigkeiten, ist eigentlich nur beim Petrosus 
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inferior und auch da nur bei weit übersichtlich angelegtem Bulbus 
möglich!). 

So kann häufig nur nachträglich auf dem Sektionstisch fest- 
gestellt werden, daß die Seitenäste des Bulbus miterkrankt waren 
und den Erfolg der Operation illusorisch gemacht hatten. Aber 
auch dieses ist größtenteils in den Krankengeschichten mit Sektions- 
ergebnissen zu vermissen, da sich in der Literatur nur eine sehr 
beschränkte Anzahl von Fällen findet, in denen dieses Fortschreiten 
der Thrombose gefunden war. Meistens werden bei der Unter- 
suchung des Falles außer dem Sinus und Bulbus nur die größeren 
Nebenblutleiter wie Petrosus superior und inferior, Cavernosus 
und Emissarium mastoideum eröffnet, falls nicht ganz besondere 
Nebenbefunde das Augenmerk auf die kleineren Bahnen lenken. 
Daher erklärt sich wohl die geringe Zahl der wirklich beobachteten 
Thrombosen dieser Gattung. Vielfach liegt es allerdings wohl 
auch an der großen Inkonstanz in Anlage, Anordnung und Weite 
dieser Venenzweige. 


Diese Inkonstanz fällt schon auf, wenn man nur oberflächlich 
eine Reihe von Schädeln in betreff derForamina condyloidea durch- 
mustert. 

Besonders an dem Foramen condyloideum posterius findet 
man die mannigfachsten Verhältnisse, vielfach sogar bei einem und 
demselben Schädel. 

Macewen?) berechnet nach seinen Untersuchungen ein Fehlen 
des Emissarium condyl. post. rechterseits in 10 pCt., linkerseits 
in 17,3 pCt. und auf beiden Seiten in 4 pCt. Zu weit höheren 
Zahlen sind Theile?) und Streit) gekommen. 


Wie man aus der letzteren Zusammenstellung ersehen kann, 
ist die Annahme berechtigt, daß man in einem Drittel bis einem 
Viertel der untersuchten Fälle mit dem Fehlen des Emissarium 
condyl. post. rechnen kann und daß man nur in wenigen Prozenten 
das Emissarium an Weite größer wie 2 mm Ausdehnung findet. 
Dann erreichen die Foramina aber auch Weiten bis zu 8 mm 
Ausdehnung, und daß diese breiten Blutleiter bei einer weiter vor- 
geschrittenen Thrombose miterkranken, ist nicht mehr wie natürlich. 


1) Grunert, Die operative Ausräumung des Bulbus venae jugularis. 
Leipzig 1904. 

2) Die infektiös eitrigen Erkrankungen etc. Wiesbaden 1898. 

3) Ztschr. f. rat. Med. Neue Folge. V., VI. 

*) Arch. f. Ohrenheilk. 58. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 4—6. 23 
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Nun scheint eine gewisse Korrelation in der Anordnung der 
beiden Emissarien, des Posterius und Anterius, insofern zu bestehen, 
als bei mangelhafter Ausbildung des einen das andere um so mehr 
an Weite zunimmt. Vor allem gilt das fiir das viel konstantere 
Emissar. cond. anter., das schon an und fiir sich durchschnittlich 
ein größeres Lumen besitzt. Gibt doch Thomson (nach Macewen) 
an, Orificia der Condyloid. anter. bis zu 12 mm Weite gefunden 
zu haben. 


Hansberg®) hat vor allem auf die Ausbildung der extradural 
verlaufenden Vene im Emiss. condyl. anter. durch seine Injektions- 
versuche nachdrücklich aufmerksam gemacht und ihre Beziehungen 
zu Sinus, Bulbus und Jugularis dargetan. Es sind also die anatomi- 
schen Anlagen dieser venösen Blutleiter außer von Anatomen auch 
von Otologen unter Berücksichtigung der für die Thrombose dieser 
Bezirke besonders wichtigen Verbindungen eingehend studiert, 
aber allem Anschein nach bisher weniger gründlich in praxi be- 
achtet worden. Und doch ist vielleicht eine ganze Reihe von 
Meningitiden, deren Infektionsweg bei der Sektion nicht erwiesen 
wird, oder von Abszessen, die als weiterbestehende Herde für die 
pyämischen Erscheinungen nach gelungener Thrombosenoperation 
verantwortlich zu machen sind, gerade auf Fortleitung des in- 
fektiösen Materials auf diesen Wegen zu erklären. Denn nur solange 
die durch die thrombosierte Condyloidea anterior veranlaßte 
Meningitis am Foramen magnum lokalisiert ist, scheint, nach der 
geringen Zahl der beobachteten Fälle zu schließen, dieser Infektions- 
weg gefunden zu sein. Fraglos ist besonders die Condyloidea 
anterior bei einer großen Zahl von Sinus- und Bulbusthrombosen 
wegen ihrer größeren Konstanz und Ausdehnung mitbeteiligt und, 
wie auch Hansberg bemerkte, nur infolge der wenig gründlichen 
anatomischen Untersuchung als Fortleitungsweg nicht berück- 
sichtigt worden. 


Von den Thrombosen der Venae condyloideae, die ich in der 
Literatur finden konnte, wären nur folgende Fälle zu verzeichnen. 


Hefler*) führt unter seinen 398 Fällen im ganzen nur zwei 
Beobachtungen an, von denen eine Thrombose die Condyl. posterior 
und eine Thrombose die Anterior und Posterior zusammen be- 
trafen. Im ersten Falle handelte es sich um eitrige Sinus- und 
Bulbusthrombose infolge von Cholesteatom. Der Thrombus der 


s) Ztschr. f. Ohrenheilk. 44. 
*) Die otogene Pyämie. Jena 1896. 
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Condyl. posterior war fest, und infolge eines vereiterten Thrombus 
der Vena mastoidea bestand Eiterung in der Nackenmuskulatur. 
Im zweiten Falle war eine Bulbus- und Jugularisthrombose nicht 
nachgewiesen, trotzdem fanden sich eitrige Thromben in beiden 
Condyloideen. Als eine nicht aufgefundene Condyloidea-anterior- 
Thrombose wäre vielleicht noch ein Fall zu deuten, bei dem infolge 
von Karies ein graugelber Thrombus im Sinus und oberen Teil der 
Jugularis gefunden wurde und die Dura am Foramen magnum 
mißfarbig war. 

Bei Macewen’) finden sich drei Fälle angeführt, wovon zwei 
wiederum Thrombosen der Condyl. anter. und poster. und einer 
eine solche der Posterior allein betrafen. Nur bei einem war eine 
Bulbus thrombose festgestellt und bei ihr das Emissarium condyl. 
posterius zum Teil mit Thromben erfüllt, während zugleich ein 
extraduraler Abszeß im Bereich der hinteren Schläfengrube vor- 
handen war. 

In einer kurzen Mitteilung über einen Fall, bei dem die Ob- 
duktion nicht gestattet war, wird ein tiefliegender Abszeß im hin- 
teren Halsdreieck erwähnt, der zu Karies des Proc. condyloid. 
geführt hatte und wahrscheinlich durch Eiterabfluß aus dem Proc. 
condyl. anter. entstanden war oder dadurch sich gebildet hatte, 
daß Eiter aus einem Extraduralabszeß durch das For. condyl. 
post. hindurchgetreten war. Im dritten Falle bestand allein Sinus- 
thrombose und das Lumen des Emissarium condyl. post. wurde mit 
Eiter gefüllt befunden. 

Körner®) erwähnt 2 Fälle von Beck und Kessel, in denen durch 
Thrombose der Condyl. ant. Hypoglossuslähmung aufgetreten war. 
Grunert?) gibt unter den berücksichtigten Sinus- und Bulbus- 
thrombosen einen Fall mit thrombosierter Condyloidea an. Hier 
ist aber nicht bemerkt, welche Ven. condyl. thrombosiert war, doch 
ist nach der Beschreibung des Sektionsergebnisses anzunehmen, 
daß es sich wohl um die Posterior gehandelt hat. Ebenso muß es 
sich wohl auch in dem Fall 3 des Jahresberichts 18981°) um eine 
Thrombose der Condyl. posterior gehandelt haben, da eine Karies 
des Proc. condyl. des Hinterhauptbeins und eine tiefe Rücken- 
phlegmone gefunden wurde. Dagegen wird in der Übersicht über 
die Erfolge der seinerzeit ausgeführten 18 Bulbusoperationen kein 


a, — 


7) Le. 

8) Die otitischen Erkrankungen etc. 
*) Arch. f. Ohrenheilk. 49. S. 196. 
10) Ebenda. 46. 
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Fall von direktem Übergang der Thrombose auf die Condyloideen 
angeführt. Aus den Angaben der Krankengeschichte und dem 
Sektionsprotokoll läßt sich aber doch annehmen, daß in Fall 7 
die Condyl. ant. mitthrombosiert gewesen sein muß. Allerdings 
bestand vom thrombosierten Petrosus inferior her durch Ver- 
mittlung eines breiten, ebenfalls 'thrombosierten venösen Ver: 
bindungsastes, auch eine Thrombose des Plexus basil. venos. 
spinalis der beiden Halswirbel, aber die Eiteransammlung am 
Foramen magnum, die grünlich verfärbte Dura daselbst und die 
Senkung des Eiters nach dem Wirbelkanal zu spricht sehr für 
eine eitrige Thrombose der Condyl. ant. | 


Brieger!!) beschreibt eingehend einen Fall von ausgedehnter 
Sinus-Bulbusthrombose, in deren Verlauf es auch zu einer Infil- 
tration am Nacken mit folgender Eiterung kam. Bei der Sektion 
fanden sich tiefgehende Abszesse, die sich überall zwischen die 
Muskeln hereinschoben. Es bestand zugleich Thrombose der 
Sinus petros. sup., infer. und rectus. Der Sinus occipital. und beide 
Emissar. condyl. waren voll Eiter. 


Hansberg!?) erwähnt die Thrombose einer im For. condyl. ant. 
verlaufenden starken Vene im Anschluß an eitrige Sinus- und 
partielle Bulbusthrombose. Uchermann}*) sah unter seinen Fällen 
auch nur einmal im Gefolge einer eitrigen Sinus-Bulbus-Jugularis- 
thrombose einen extraduralen Halsabszeß, der augenscheinlich 
vom Bulbus durch die Condyl. post. veranlaßt war. 
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Ferner gibt Krepuska) die Beobachtung eines Falles von 
SenkungsabszeB zwischen die tiefen Nackenmuskeln, den er im 
Gefolge der eitrigen Sinus-Bulbusthrombose auf die Phlebitis 
irgendeines verbindenden Emissariums bezieht. Der Krankheits- 
bericht läßt erkennen, daß es sich um eine Thrombose der Condyl. 
| post. gehandelt hat. Koller!®) berichtet über einen Fall von Sinus- 
NR thrombose, nach deren Ausräumung sich innerhalb zehn Tagen 
1 ein Abszeß im hinteren Halsdreieck bildete, der mit dem Bulbus 
kommunizierte. Nach kurzer Zeit entstand dann noch ein AbszeB 
zwischen den tiefen Nackenmuskeln unterhalb des Hinterhaupt- 
beins und noch ein dritter in der Nähe des Bulbus und eine mehrere 
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u) Ztschr. f. Ohrenheilk. 29. 
18) Ebenda. 44. 

13) Arch. f. Ohrenheilk. 75. 

14) Centralbl. f. Ohrenheilk. 2. 
16) Arch. of otolog. 1904. 
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Monate bestehende Hypoglossuslähmung. Hier handelte es sich 
also um die Thrombose beider Condyloideen. 

. Zu erwähnen wäre vielleicht noch der Fall von Littauer!®), 
der aber in seinem Verlauf nicht ganz klar erscheint. Bei ihm 
wurde bei der Operation der Sinus gelbgrau verfärbt und seine 
Wand verdickt gefunden, und die Punktion ergab dunkles flüssiges 
Blut. Danach traten bei hohem Fieber Erscheinungen von Ataxie, 
unregelmäßigem Puls und Trockenheit im Halse auf, die aber nach 
12Stunden wieder zurückgingen und auf Druck- oder Entzündungs- 
reiz an den die Schädelhöhle durch das Foramen jugulare und 
Condyl. ant. verlassenden Venen bezogen wurden. 

Es wäre möglich, daß bei der Durchsicht der umfangreichen 
Literatur der Sinus- und Bulbusthrombosen mir doch Fälle von 
Thrombosen der Condyl. oder solche, die in diesem Sinne zu deuten 
wären, entgangen sind. Nach meiner Zusammenstellung wären 
nur zwölf sicher beobachtete Fälle verzeichnet, wozu dann noch 
fünf als wohl bestehend, aber nicht nachgewiesen hinzuzurechnen 
wären. Diese Zahl erscheint bei den vielen beobachteten Sinus- 
und Bulbusthrombosen doch noch zu gering für die Thrombose 
der Condyl. post., selbst wenn man berücksichtigt, daß in fast 
einem Viertel der Fälle ein Fehlen dieses Nebenzweiges anzunehmen 
ist. Sie ist aber sicher zu klein bemessen für die Annahme der 
Thrombosen der Condyl. ant., die nicht nur recht konstant, sondern 
auch meist in erheblicher Weite vorhanden zu sein: pflegt. Die 
Nichtbeachtung dieser Art von Thrombosen liegt aber wahrschein- 
lich auch daran, daß bei den Sektionen nicht genügend das Augen- 
merk auf die Venae condyloideae gerichtet wird, da Mitteilungen 
darüber sich nur vereinzelt finden. 

Jedenfalls ist es auffallend, daß schon in kurzer Zeit, seitdem 
diesen Kollateralbahnen von Sinus, Bulbus und Jugularis bei den 
Sektionen unsererseits größere Beobachtung geschenkt wird, in 
zwei Fällen von Sinus-Bulbusthrombose auch die Emissar. condyl. 
thrombosiert gefunden wurden. 

Folgende Auszüge aus den Kranken- und Sektionsberichten 
mögen zur Erläuterung dienen. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen 34 jährigen Mann mit 
rechtsseitiger chronischerMittelohreiterung, der plötzlich mit starkem Fieber, 
Kopfschmerzen und Erbrechen erkrankte. Acht Tage danach wurde er 


der Klinik überwiesen, wo wir folgenden Befund erhoben: Stenose des 
‘ rechten äußeren Gehörgangs, der größtenteils durch einen mit fötidem Eiter 
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18) Ztschr. f. Laryng. u. Rhinol. I (6). 
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umspülten Polypen verlegt ist, retroaurikuläre Region infiltriert und druck- 
empfindlich; Cochlearis und Vestibularis erhalten, Facialis, Augenhinter- 
grund und Augenbewegungen intakt. Kein Kernig, keine Nackensteifig- 
keit. Temperatur 40,5. Zeigeversuch normal. Auffallend ist die starke 
Schmerzhaftigkeit im Nacken bei Armbewegungen und besonders beı Prü- 
fung des Kernigschen Symptoms. Gelenke überall frei. Bei Romberg 
leichtes Schwanken. Die sofortige Operation deckt ein großes zerfallenes 
Cholesteatom auf mit kariösem Durchbruch der hinteren Gehörgangswand. 
Die Karies geht tief an der Schwelle der hinteren Gehörgangswand nach 
unten und hat die Sulcuswand arrodiert. Sinuswand mißfarben, mit Granu- 
lationen bedeckt, Sinus bis zum Bulbus thrombosiert. Jugularisunterbin- 
dung und Ausräumung der Thromben aus dem ganzen Sinusbezirke sowie aus 
dem Bulbus, der nach Grunert freigelegt wird. Die freigelegte Dura der mitt- 
leren Schädelgrube nur wenig verdickt, die Innenwand des Sinus an einer 
Stelle miBfarben; Punktion ergibt keinen Eiter. Am nächsten Tage Tem- 
peraturabfall 37,3 und gutes Allgemeinbefinden. Nackenmuskulatur auf 
Druck sehr empfindlich, aber keine Schwellung. Abends Anstieg der 
Temperatur unter Schüttelfrost bis 40,3, reflektorische Pupillenstarre, 
im Urin Albumen. Patient deliriert in der Nacht. Abermals Schüttel- 
fröste und Exitus. 

Die Sektion ergab folgendes: Die Operation hatte die Ausräumung des 
infektiösen Materials aus Sinus und Bulbus völligerreicht. Sinus und Bulbus 
enthalten weder Eiter noch Thromben. Sinus petrosus superior und in- 
ferior nicht thrombosiert. Um das Foramen magnum herum Pachymenin- 
gitis externa necrotica. Die Dura mater im Rückenmarkskanal gerötet, 
z. T. auch mit feinen Membranen belegt, die sich um das ganze Foramen 
herum erstrecken. An der rechten Seite ein etwa zweilinsengroßer trüber 
Fleck, als Zeichen der Nekrose. Die Pachymeningitis externa ist veranlaßt 
durch Thrombose der Vena condyloidea anterior. Die Vene ist von erheb- 
licher Weite und darin zerfallene Thromben. Außerdem Thrombose der 
Vena condyloidea posterior. Von dieser aus Fortpflanzung der Eiterung 
durch das tiefe Nackengeflecht zwischen die tiefen Nackenmuskeln in 
einzelnen Gängen und Kanälen, die zwischen den Muskelbündeln verlaufen. 


Der zweite Fall betraf einen Mann von 36 Jahren, der mit Temperatur 
39,0 und benommenem Sensorium in die Klinik eingeliefert wird. Er- 
krankung vor 3 Wochen unter Schüttelfrösten und Schmerzen im rechten 
Ohr. Die Schüttelfröste hatten sich mehrfach wiederholt und waren mit- 
unter von einstündiger Dauer. Der Befund war folgender: Rechterseits 
starke Stenose des äußeren Gehörgangs, Trommelfell nicht sichtbar, in 
der Tiefe übelriechender Eiter. Flüstersprache wird nicht verstanden, 
erhobene mit Lärmtrommel in 30 cm Entfernung. Tongehör nicht genau 
festzustellen, da Patient benommen ist und nur ab und zu Antworten gibt. 
Kein Spontannystagmus, kein Kernig. Augenbewegungen, Augenhinter- 
grund intakt, Pupillenreaktion auf Licht und Konvergenz, Facialis ohne 
Besonderheiten. Gelenke frei. 

Proc. mastoideus druckempfindlich, besonders am hinteren Rande 
nach dem Emissarium mastoideum zu. Starke Nackenschmerzhaftigkeit, 
aber keine Nackensteifigkeit ; schmerzhafte Drüsenschwellung in der Gegend 
vor dem Sternocleidomastoideus, der Jugularis und dem Unterkieferwinkel. 
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Man fühlt in der Tiefe in der Gegend der großen Gefäße einen kleinen 
schmerzhaften Knoten und in der Höhe des Pomum Adami einen kleinen, 
etwa kirschgroßen subkutanen Abszeß. Der Kopf wird dabei steif gehalten, 
läßt sich jedoch passiv leicht bewegen, wenn man es so einrichtet, daß die 
Regio sternocleidomastoidea rechts entspannt wird. 


Bei der Operation macht sich eine außerordentlich lebhafte, diffuse 
kapilläre Blutung aus dem Knochen störend bemerkbar. Es findet sich ein 
jauchig zerfallenes Cholesteatom, perisinuöser Abszeß und fistulärer Durch- 
bruch zum Sinus besonders naoh dem unten aufsteigenden Ast zu. Bei der 
Erweiterung der Fistel tritt peripherwärts eine starke Blutung auf. Da 
zentralwärts sich die Thrombose fortsetzt, wird die Jugularis zwecks Unter- 
bindung freigelegt nach Ausräumung der infiltrierten Drüsen und Ent- 
leerung des Abszesses. Die bleifederdicke Jugularis fühlt sich hart an. 
Carotispuls plötzlich nicht fühlbar, Kollaps, der erst nach längere Zeit 
dauernder künstlicher Atmung und nach Kampfer und Kochsalzinfusion 
behoben wird. Infolge des schlechten Zustandes des Patienten wird von 
der weiteren Operation abgesehen. Die Temperatur fällt am nächsten Tage 
bis auf 36,8 ab, steigt dann aber wieder bis 39,8, doch treten keine Schüttel- 
fröste mehr auf. Exitus am 3. Tage nach der Aufnahme. 


Die Sektion ergibt als Diagnose Sepsis nach Sinus-Bulbus-Jugularis- 
thrombose, im Gefolge von chronischer rechtsseitiger Mittelohreiterung 
mit Cholesteatom. Septische Milz, sehr schlaffes Herz, subpleurale Blutun- 
gen an beiden Lungen, Fettleber. Die Thrombose betrifft besonders den 
Sinus transversus, den Bulbus und die Vena jugularis, sowie die Vena 
facialis communis, die Vena thyreoidea und die Vena condyloidea 
posterior. Von letzterer fortgeleitet multiple kleine Abszesse in die Hals- 
und Nackenmuskulatur. Außerdem Abszedierung in den seitlichen ober- 
flächlichen Halsdrüsen. Thrombose in den periprostatischen Venen. 

Aus der Beobachtung der Krankengeschichten der 12 ver- 
zeichneten Fälle und aus den eigenen lassen sich etwa folgende für 
die Diagnose und Prognose bestimmende Schlüsse ziehen. Eine 
Differentialdiagnose zwischen der Thrombose der vorderen oder 
hinteren Emissarien ist möglich. Immer wird eine starke Schmerz- 
haftigkeit des hinteren Halsdreiecks und Nackens Anhalt für die 
Annahme einer fortschreitenden Sinusthrombose, alle sonstigen 
Erscheinungen vorausgesetzt, geben, und zwar hier deutlich in 
zweierlei Form. Alle oberflächlichen Infiltrationen werden auf 
Rechnung der Thrombose des Emissar. mastoid. zu beziehen sein, 
alle tiefen Abszesse auf diejenige des Emissarium condyloideum 
posterius. Bei der ersteren wird wohl Schmerzhaftigkeit bei Kopf- 
bewegungen auftreten, die aber hauptsächlich durch die Infiltration 
und die Abszedierung unter der Haut hervorgerufen wird und 
als solche sich durch bald auftretende Fluktuation dokumentiert. 
Durch die Thrombose der Condyl. post. werden dagegen infolge 
ihrer Verbindung mit den Nackenvenen die tiefen Nackenmuske!n 
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mit kleinen Abszessen durchsetzt. Daher resultiert dann die 
außergewöhnliche Empfindlichkeit bei Arm-, Schulter- oder Bein- 
bewegungen, sowie bei Lagerung des Patienten auf die andere 
Seite. Dabei braucht äußerlich irgendwelche Infiltration gar nicht 
vorhanden zu sein, jedenfalls haben wir sie bei unseren Patienten 
in beiden Fällen vermißt. Die Schmerzhaftigkeit ist eine ganz 
außerordentliche bei jeder Körperbewegung und tritt besonders 
deutlich bei Prüfung des Kernigschen Symptoms auf. Charakte- 
ristisch und für die Diagnose verwertbar ist es außerdem, daß die 
Bewegungen des Kopfes nach vorn und nach der gesunden Seite 
ganz gut, jedenfalls mit weniger Schmerzen erfolgen können, ein 
Merkmal, das wichtig für die Beurteilung zum Unterschied von 
Nackensteifigkeit sein kann, zu deren Annahme man leicht durch 
die Druckempfindlichkeit am Nacken geführt werden könnte. Viel 
erheblicher wird natürlich die Beschränkung der Kopfbewegungen 
ausfallen, wenn es schon zur Vereiterung des Atlantooccipital- 
Gelenkes gekommen ist, die allerdings auch durch Thrombose der 
Condyl. ant. erfolgen kann. l 

Gefährlicher bleibt jedenfalls die Fortleitung des infektiösen 
Materials durch die Condyloidea anterior, die vielfach gerade 
ihren Ursprung vom Bulbus oder seiner unmittelbaren Nähe nimmt, 
denn für den Übergang von hier aus zu den Meningen ist nicht 
nur ein kurzer, sondern auch meistens ein sehr breiter Weg vor- 
handen. Fälle von eitriger Meningitis bei Sinus-Bulbusthrombose, 
für deren Entwicklung man klinisch keinen genügenden Anhalt 
finden konnte, sind wohl vielfach auf die Fortleitung durch die 
Condyl. ant. zu beziehen. Ist erst einmal die eitrige Meningitis 
in vollem Umfange an der Schädelbasis entwickelt, so kann es 
leicht vorkommen, daß der Ausgangspunkt, der bei der Sektion 
an den hauptsächlichen thrombosierten Gefäßabschnitten gesucht 
wird, an dieser Stelle dem Auge entgeht. So haben wir bei Fall I 
auch besonders durch die beginnende Nekrose, den trüben Fleck 
am Foramen magnum, aufmerksam gemacht die Condyl. ant. 
auspräpariert und so den Infektionsweg ermittelt. 


Führt doch auch, wie schon betont, Hansberg!?) die geringe 
Kenntnis der Verschleppung von Thromben nach den Lungen 
durch die Condyl. ant. mittels des Plexus spinalis und der Vena 
vertebralis zur Subclavia auf die wenig eingehend vorgenommene 
Untersuchung dieses Venenbezirkes zurück. Man muß in jedem 


it) 1.0.8. 324, 


Beyer, Beitrag zur Frage der Condyloideenthrombose. 329 


Falle nach sorgfältiger Ausräumung der Thromben bei Sinus- 
Bulbusthrombose bei den Anzeichen der beginnenden Meningitis 
außer an die Fortleitung durch den Sinus petrosus inferior vor allem 
auch an eine Thrombose der Condyl. ant. denken. Diese Annahme 
wird dann klinisch zur Gewißheit, wenn sich Störungen vonseiten 
des Hypoglossus einstellen. Allerdings kann diese Feststellung 
wohl allein für die Prognose maßgebend sein, da wir kaum in der 
Lage sind, durch unseren operativen Eingriff den Krankheitsherd 
zu eliminieren. Denn nur unter besonders günstigen Bedingungen, 
nämlich bei direktem Abgang vom Bulbus, wäre es möglich, die 
Condyl. ant. bei der Operation zu sehen und ihre Thrombose fest- 
zustellen. Grunert sah unter seinen Bulbusthrombosefällen auch 
nur einmal in dem gut übersichtlichen Bulbus Eiter aus dem Sinus 
petrosus infer. abfließen. Nun liegt der Petros. inf. noch weiter 
lateralwärts wie die Abgangsstelle der Condyl. ant. und verläuft 
in einer Knochenrinne, während die Condyl. ant. in einem festen 
Knochenkanal geborgen ist. Man kommt also nach völliger Aus- 
räumung' des Bulbus zur Entfernung der Thromben auch nur an 
diesen Knochenkanal heran, während es kaum möglich erscheint, 
den weiteren Verlauf der Condyl. ant., der der direkte Weg zu den 
Meningen ist, ebenfalls auszuräumen. 


Immerhin wird durch genügend weites Freilegen des Bulbus 
bei eitrigem Zerfall der Thromben die Abflußmöglichkeit des Eiters 
ebenso wie für den Petros. infer. auch für den Knochenkanal der 
Condyl. ant. geschaffen. Eine solche muß aber immer erstrebt 
werden, wenn die Anzeichen der beginnenden Meningitis vor- 
handen sind. Dadurch kommt man auch zugleich dazu, die tiefen, 
von der Condyl. post. fortgeleiteten Halsabszesse mit zu eröffnen, 
ein Vorteil der Grunertschen Operation im Vergleich zur Voßschen 
Operationsmethode, worauf auch Uchermann früher aufmerksam 
gemacht hat. Wir stehen jedenfalls den Thrombosen dieser Neben- 
bahnen, besonders denjenigen der Condyl. ant. noch ziemlich hilflos 
gegenüber und müssen in jedem Falle, bei dem wir beim Weg- 
schlagen der lateralen Bulbuswand das zentrale Ende nicht er- 
reichen, durch die Grunertsche Operation die völlige Ausräumung 
des thrombosierten Bulbusinhalts zu ermöglichen versuchen, um 
dadurch einem Weitergreifen des Prozesses durch die Condyl. ant. 
vorzubeugen. 


Ferner muß auch daran gedacht werden, die Kenntnis der 
Thrombose dieser komplizierten Nebenzweige zu fördern und 
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bei den Sektionen unser Augenmerk auch auf diese Bezirke zu 
richten. Außer der üblichen Eröffnung des Sinus petros. infer. 
muß als Forderung gelten, durch einen Zirkularschnitt an der 
Innenfläche des Foramen magnum auch die extradural verlaufenden 
Venen der Condyl. ant. freizulegen und auf Fortleitungen dort zu 
fahnden. Zur Aufdeckung der tiefen Nackenabszesse genügt es, 
die Halsmuskeln durch mehrere Längsschnitte zu trennen und 
auf diesem Wege Eiterungen, die durch die Condyl. post. ver- 
ursacht sind, festzustellen. 
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XXII. 
(Aus der Klinik und Poliklinik des Herrn Prof. Dr. Brühl in Berlin.) 


Kasuistischer Beitrag zur Ertaubung nach Scharlach-Otitis. 
Von 


Dr. H. BUSCH 


in Spandau.’ 


(Hierzu Tafel VI--VII.) 


In einem der letzten Hefte des Archivs für Ohrenheilkunde 
(Bd. 89, Heft 2) hat Manasse 5 eigene Fälle von Scharlachotitis 
zusammengestellt, darunter zwei mit histologischen Befunden. 
Der erste dieser Fälle, der bereits sechs Tage nach Beginn der 
Otitis ertaubt war und elf Tage nach der Ertaubung zur Sektion 
kam, zeigte links eine totale Zerstörung des Ringbandes und des 
Steigbügels, eitrige Entzündung der Membran des runden Fensters 
mit kleinem, fistulösem Durchbruch derselben, diffuse, eitrige 
© Otitis interna mit akuter Ostitis der Labyrinthkapsel. Interessant 
war hierbei, daß sich schon nach elftägigem Bestehen im Labyrinth 
Organisationserscheinungen im Exsudat zeigten, daß also der 
regressive (Ausheilungs-) Prozeß schon so frühzeitig einsetzt. 
Rechts fand sich eine totale Zerstörung der Membrana tympani 
secundaria, eitrige Entzündung des Ringbandes, Otitis interna 
purulenta circumscripta an beiden Fenstern, Otitis interna diffusa 
serosa des ganzen häutigen Labyrinths, beginnende akute Ostitis 
am knöchernen Bogengang, degenerative Atrophie in der Schnecke. 

Dieser Fall reiht sich also denen von Katz, Habermann, Scheibe, 
Lange, Nager, Grünberg, O. Mayer und Schötz an. Während Nager 
und O. Mayer bekanntlich ein häufigeres Vorkommen einer durch 
Bakterientoxine bedingten, induzierten Labyrinthitis ohne 
eigentlichen Durchbruch der Fenstermembranen annehmen, bringt 
dieser Manassesche Fall wieder ein Beispiel von Einbruch einer 
Mittelohreiterung bei Scharlach ins Labyrinth auf dem häufigsten 
Wege durch die Fenster und zeigt, daß keins derselben irgend- 
wie hierbei bevorzugt ist. 

Der zweite histologisch untersuchte Fall Manasses betraf 
eine 15 Jahre bestehende Scharlachotitis, die schließlich durch 
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KleinhirnabszeB zum Tode führte. Mikroskopisch fand sich 
eine atrophische Degeneration der nervösen Elemente, ferner 
Bindegewebsneubildung in den Bogengängen, ein derbes Binde- 
gewebspolster im Vorhof, ferner fibröse, ossifizierende Ent- 
zündung am Knochen. Im ersten Falle haben wir also einen akuten, 
im zweiten einen ausgeheilten Prozeß im Labyrinth vor uns. 


Gewissermaßen in der Mitte zwischen diesen beiden Fällen, 
wenigstens was die Labyrinthveränderungen anbetrifft, steht nun 
der folgende Fall, welchen ich vor drei Jahren in der Brühlschen 
Klinik zu beobachten Gelegenheit hatte, und den ich, da die Fälle 
von Scharlachotitis mit histologischen Befunden in der Literatur 
immerhin spärlich sind, ebenfalls mitteilen möchte. 


Der elfährige Richard Schm. erkrankte 10 Wochen, bevor er 
in unsere Behandlung trat. Am 25. X. 1909 wurde er in ein Berliner Kranken- 
haus mit hohem Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen eingeliefert, 
woselbst die Diagnose auf Scarlatina gravis gestellt wurde. Am 2. XI. 
1909 trat hier beiderseits eine Otitis media auf, welche schon nach wenigen 
Tagen zu plötzlicher Ertaubung führte. Von der Mutter erfuhr ich, daß der 
Knabe früher immer gesunde Ohren gehabt und normal gehört habe. Am 
31. XII. 1909 aus dem Krankenhause entlassen, trat der Patient am 3. I. 
1910 in unsere poliklinische Behandlung. Er war ein blasser, schmächtiger 
Junge, der außer der doppelseitigen Ohrerkrankung kein Krankheitszeiche 
bot. | 

Rechts fehlte das Trommelfell völlig, in der Tiefe sah man starke 
Granulationen in der Paukenhöhle; während der Behandlung stieß sich 
aus derselben der kariöse Amboß spontan ab. 

Links fand sich eine große, randständige Perforation im hinteren, 
oberen Teile des Trommelfells. 

Der Knabe war für Sprache und Töne auf beiden Ohren absolut taub. 

Da rechts eine profuse fötide Eiterung bei Totaldefekt bestand und die 
übliche konservative Behandlung mit Paukenspülungen usw. völlig erfolg- 
los war, wurde Patient zwecks Operation der Klinik überwiesen. 


Bei der Aufnahme ist nun notiert: Keine Kopfschmerzen, kein Ohren- 
sausen, kein Erbrechen, N. facialis normal, Augenhintergrund frei, kein 


spontaner Nystagmus; kalorisch ist das rechte Labyrinth erregbar (horizon- 


tal-rotatorischer Nystagmus nach links bei Ausspritzen mit kaltem Wasser). 
Das linke Labyrinth ist leider damals bezüglich der Vestibularfunktion 
nicht geprüft worden. 

Am 18. II. 1910 wurde die Radikaloperation rechts ausgeführt in der 
Annahme, daß es sich nur um eine ausgedehnte Karies des Felsenbeines 
handle. Die Taubheit erklärten wir uns bei dem Vorhandensein der kalori- 
schen Reaktion durch eine metastatische Neuritis der Kochleariswurzel, 
wie sie Wittmaack im Verlauf des Scharlachs beschrieben hat. An das Vor- 


"handensein einer Labyrinthitis dachten wir zunächst nicht. Auch Manasse 


hatte in seiner jüngsten Publikation bei seinen ersten drei Fällen zunächst 
eine Neuritis als Grund für die plötzliche Ertaubung angenommen. 
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zur Ertaubung nach Scharlach-Otitis. 
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Bei der Operation fanden wir teils sklerotischen, teils mit Granula- 
tionen durchsetzten, in der Tiefe kariösen Knochen; am Promontorium, 
am Tuberculum ampullare, an Sinus und Dura außer Granulationen 
keine makroskopischen Veränderungen. Obgleich die Operation ohne jede 
Störung verlief, trat schon am nächsten Tage ein meningitischer Symptomen- 
komplex mit hohem Fieber, Nackensteifigkeit, Kernig, Protrusio bulbi 
mit Unbeweglichkeit des Augapfels und Pupillenerweiterung, Eiter im 
Lumbalpunktat auf. Am 26. II. 1910 erfolgte unter den Zeichen der 
diffusen eitrigen Meningitis der Tod. 

Bei der Sektion fanden wir auch eine basale Meningitis; es handelte 
sich nun vor allem ferner darum, festzustellen, ob dieselbe durch Vermitt- 
lung einer eitrigen Labyrinthitis entstanden war, eine Untersuchung, die 
mir von Herrn Prof. Brühl freundlichst überlassen wurde. 


Der histologische Befund der in der üblichen Weise 
fixierten und entkalkten Felsenbeine war folgender: 

Rechtes Ohr: 

Die radikal operierte Höhle ist mit ziemlich derbem Granulations- 
gewebe ausgefüllt, welches reichliche, neugebildete Gefäße und Cysten 
zeigt; kleinzellige Infiltration darin nur in geringem Grade. In dem Granu- 
lationsgewebe, besonders um die Labyrinthkapsel herum, Sequester. Die 
Nische zum runden Fenster ist mit jungem, sukkulentem Bindegewebe 
ausgefüllt; die Membrana tympani secundaria ist vollständig erhalten, 
ihre Faserung gut erkennbar, das Epithel gut zu differenzieren. Die Mittel- 
ohrschleimhaut auf derselben ist verdickt, zeigt einen kleinen, gestielten 
Polypen. Der Vorhof ist in seinem unteren Teile völlig mit jungem, neuge- 
bildetem Bindegewebe ausgefüllt, welches nur stellenweise und ganz spär- 
liche kleinzellige Infiltrationen aufweist; in ihm zahlreiche, ein weitmaschiges 
Gewebe bildende, neugebildete Knochenbälkchen, die vom Endost ausgehen, 
sowie, ganz von jungem Bindegewebe umschlossen, Sequester vom Stapes. 
der in seiner Form noch deutlich erkennbar ist. Im oberen Teile des Vor- 
hofs findet sich seröses Exsudat, falls es sich nicht um kadaveröse Ver- 
änderungen handelt. Das Endost ist daselbst ödematös, Makula und Crista 
acustica utriculi sind zu erkennen und anscheinend unverändert. Die Wand 
des häutigen, horizontalen Bogenganges ist etwas ödematös, im endo- und 
perilymphatischen Raum desselben seröses Exsudat (kadaveröse Verände- 
rungen ?). 

Vom Vorhof aus erstreckt sich das neugebildete Bindegewebe in den 
Anfangsteil der Scala tympani hinein und füllt diese in der Basalwindung 
völlig aus. Dasselbe ist von einem Balkenwerk von neugebildetem Knochen 
durchzogen, welcher teils vom Endost der Wand, teils von dem des Spiral- 
blattes ausgeht. Auch in der Basalwindung der Scala vestibuli findet sich 
. teilweise junges Bindegewebe mit Knochenneubildung. Die übrigen Windun- 
gen sind frei. Das Cortische Organ ist schlecht erkennbar, es scheint in der 
Basalwindung mit Rundzellen infiltriert zu sein. Die Spiralganglien sind 
etwas kleinzellig infiltriert und zeigen Neubildung von Bindegewebe. Im 
Meatus acusticus int. findet sich Exsudat, welches jedoch schon Umbildung 
zu Bindegewebe aufweist. Zwischen den Nervenbündeln des Acusticus, 
um denselben herum und innerhalb des Ganglion vestibulare kleinzellige 
Infiltration. Der N. facialis liegt in seinem horizontalen Teile frei und in 


ht. «> 


a i, ty 


Ae- 


a. 


334 Busch, Kasuistischer Beitrag 


Berührung mit dem Granulationsgewebe der Paukenhöhle; in diesem 
Sequester (vordere Facialiskanalwand). Die Facialisscheide ist kleinzellig 
infiltriert, die kleinzellige Infiltration erstreckt sich auf das Ganglion 
geniculi und von hier aus in den oberen Teil des Meatus acusticus int., in 
welchem man hier deutlich den Übergang auf die Meningen sieht. 


Der spongiöse Knochen um die Schneckenkapsel herum ist nun, 
besonders nach der Tube zu, mit zellreichem Mark gefüllt und nekrotisch, 
die knöcherenen Wandungen der Tube und der A. carotis sind teilweise 
nekrotisch; um die Carotis herum ein großes Blutextravasat; ferner sieht 
man hier an der Pyramidenspitze Zeichen einer frischen Meningitis. Die 
Aquädukte sind frei, keine Meningitis an den Ausmündungsstellen. 

Linkes Ohr (nicht operiert): 

Mittelohrräume und Warzenfortsatz sind mit jungem, sukkulentem 
Bindegewebe gefüllt, welches zahlreiche neugebildete Gefäße und Cysten 
enthält. Kleinzellige Infiltration ist in diesem Gewebe fast nicht mehr vor- 
handen, im Mittelohr sind kleine Sequester nachweisbar. Die Membrana 
tympani secundaria ist, soweit erkennkar, erhalten und nicht verändert. 
Der Vorhof ist mit neugebildetem Bindegewebe angefiillt, in welchem zahl- 
reiche neugebildete Gefäße, Cysten sowie vom Endost ausgehende Knochen- 
neubildungen vorhanden sind. In der Schnecke, besonders in ihrer Basal- 
windung, neugebildetes, sukkulentes Bindegewebe; in der Basalwindung 
der Scala tympani und vestibuli Knochenneubildung, fast genau so wie 
rechts; auch der Ductus cochlearis ist fast völlig von ödematösem Binde- 
gewebe ausgefüllt. das Cortische Organ schlecht erhalten, aber doch als 
stellenweise kleinzellig infiltriert zu erkennen. 


Die Bogengänge sind frei; im Meatus acusticus int. findet sich teils 
freies Exsudat, teils Umbildung zu Granulationsgewebe. Der N. octavus 
ist kleinzellig infiltriert, auch im Modiolus und im Ganglion spirale klein- 
zellige Infiltration. Der N. facialis wird von der Bindegewebsneubildung 
im Mittelohr erreicht. l 


Zum Unterschiede vom rechten Ohre ist links mikroskopisch an der 
hinteren Pyramidenfläche keine Meningitis vorhanden, auch die frischen, 
zellreichen Herde im Knochen nach der Pyramidenspitze zu fehlen, wohl 
aber ist auch dort Karies und ein Blutextravasat in der Karotisgegend vor- 
handen. 

Epikrise: Der Knabe bekam infolge von schwerem 
Scharlach eine Otitis media; schon nach wenigen Tagen führte 
der außerordentlich stürmische Prozeß zur Otitis interna, und 
zwar erfolgte beiderseits der Durchbruch durch das ovale Fenster 
mit Dislokation der nekrotischen Stapestriimmer ins Vestibulum. 
Der statische Apparat scheint hierbei weniger stark betroffen zu 
sein. Die Entzündung pflanzte sich jedoch schon frühzeitig auf 
die Schnecken fort und führte zu völliger Taubheit bei stellenweiser 
Funktion des Ampullarapparates. Die von uns zuerst angenom- 
mene metastatische Acusticusneuritis bei freiem Labyrinth be- 
stätigte sich also nicht. Die Otitis interna purulenta, die man 
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auch, wie Manasse es tut, als zirkumskripte, sich im unteren Teile 
des Vorhofs und der Schnecke abspielende auffassen kann — die 
oberen Windungen und der obere Teil des Vorhofs (Bogengangs- 
ampullen) waren ja frei von eitrigem Exsudat — kam dann zum 
Stillstand und zu relativer Ausheilung, indem sich die befallenen 
Partieen schon frühzeitig mit jungem Bindegewebe und neu- 
gebildetem Knochen füllten. Die tödliche Meningitis ist dann durch 
die bei der Operation erfolgte Meißelerschütterung ausgelöst worden. 
Feststehend ist jedoch, daß der Weg der Eiterung auf die Meningen 
nicht, wie es sonst meist postoperativ der Fall ist, durch Ver- 
mittlung der Labyrinthe, oder indem eine zirkumskripte Otitis 
interna diffus wird, erfolgte, da hier nur alte regressive und 
zirkumskripte Veränderungen gefunden wurden. Die Propagation 
ist vielmehr auf ungewöhnlichem Wege durch kariösen Knochen 
an der Pyramidenspitze nach der mittleren Schädelgrube und auf 
dem Wege des Facialkanals unter Umgehung des Labyrinthes 
über den Meatus acusticus int. erfolgt. 

Die im histologischen Präparat an beiden Pyramiden- 
spitzen sichtbaren Blutungen sind wohl als postmortale Artefakte 
— Zerreißen des morschen Gewebes bei Herausnahme der Schläfen- 
beine — zu erklären. 

Der vorliegende Fall ist zunächst dadurch interessant, daß 
es bei einer schweren Scharlachotitis außerordentlich frühzeitig 
zur Ertaubung gekommen, und daß als Grund derselben eine 
Otitis interna circumscripta (Taubheit bei erhaltener kalorischer 
Reaktion) bezw. deren Folgezustände gefunden wurden. Ferner 
scheint mir im Hinblick auf die vorhandene Literatur, besonders 
die Manassesche Veröffentlichung, hervorzugeben, daß die Art, 
wie bei Scharlachotitis der Übergang auf das Labyrinth erfolgt, 
nichts für den Scharlach besonders Charakteristisches hat. 

Die Frage, ob die induzierte Form bei intakten Fenstern ohne 
Fisteln, wie Nager meinv, hierbei häufiger vorkommt, ist wohl 
bei der bisherigen spärlichen Anzahl der vorliegenden Veröffent- 
lichungen kaum zu entscheiden. Jedenfalls scheint es mir ohne 
Belang zu sein, darüber zu diskutieren, ob der Durchbruch häufiger 
durch das runde oder durch das ovale Fenster geschieht; dies 
wird sich wohl jedesmal nach der Art und dem hauptsächlichen 
Sitz der Mittelohrveränderungen richten. 

Ferner geht aus unserem Falle klar hervor, daß nicht jede 
postoperative Meningitis durch das Labyrinth hindurch induziert 
sein muß, auch wenn totale Taubheit vorhanden ist. Das Labyrinth 


s g y ` a w 


Je v Sa“ 
mi Fea he Eii ah A 


5 
ur 


> . 
“rs 


336 Busch, Kasuistischer Beitrag etc. 


zu eröffnen hatten wir uns nicht für berechtigt gehalten, da die 
kalorische Reaktion vorhanden, also das statische Labyrinth noch 
funktionsfähig war, und wir uns im allgemeinen dem Standpunkte 
bei Labyrinthoperationen, wie ihn jetzt die Wiener Schule einnimmt 
(s. Ruttin, Klinik der Labyrinthentzündungen), anschließen. Viel- 
mehr war bei der kariösen Erkrankung der Pyramidenspitze und 
der von hier aus induzierten diffusen eitrigen Meningitis operativ 
ein Erfolg nicht mehr zu erhoffen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI und VII. 


Abb. I. (R. Ohr.) 1. Radikal operierte Höhle. 

2. Schleimhaut mit jungem Bindegewebe, neugebildeten Gefäßen. 

3. Nische zum runden Fenster; gestielter Polyp auf der Memtr. 
tympani secundaria. 

4. Knochenneubildung in der Basalwindung. 

5. Karies an der Pyramidenspitze. 


Abb. II. 1. Vordere Wand des Facialkanals zerstört. 
2. Vestibulum mit jungem Bindegewebe. 

a) Stapessequester. 

b) Knochenneubildung. 
. Kochlea mit Knochenneubildung und Bindegewebe. 
. Meningitis. 
. Karies an der Pyramidenspitze. 
. Blutextravasat in der Karotisgegend. 
Abb. III. 1. Bindegewebe und Knochenneubildung in der Scala tymp. 
2. Bindegewebe in der Scala vestibuli. 
3. Ektasie des Ductus cochlearis. 
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Abb. IV. (L. Ohr.) 1. Neugebildetes Bindegewebe im Mittelohr. 


2. Knochenneubildung und Bindegewebe in der Basalwindung. 


Abb. V. Vestibulum. 
a) Stapessequester, b) neugebildete Gefäße, c) Knochenneubildung. 
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XXIII. 


Über die Anwendung des chlorsauren Aluminiums in der 
Ohren- und Nasenheilkunde. 


Von | 
Dr. A. EPHRAIM 


in Brerlau. 


Während die desinfizierende Kraft des Jod das Prinzip einer 
sehr großen Zahl von Medikamenten bildet, die die Heilung von 
Eiterungen zu fördern bestimmt sind, hat man seit langer Zeit 
darauf verzichtet, die antiseptische Wirksamkeit des Chlor zu 
therapeutischen Zwecken auszunutzen, obwohl dieses an Fähig- 
keit, die Virulenz der pathogenen Mikroorganismen zu vernichten, 
nicht nur das Jod, sondern auch alle anderen Körper übertrifft!). 
So ist das früher so beliebte Chlorwasser und das von Tarvel und 
Tschirch?), Behring’), Traugott‘) und Riedel’) empfohlene Jod- 
trichlorid aus dem Heilschatz so gut wie verschwunden. Der 
Grund davon ist wohl weniger in der Giftigkeit und dem un- 
angenehmen Geruch des Chlor, als vielmehr darin zu suchen, daB 
dem Ergebnis der Laboratoriumsversuche die tatsächliche thera- 
peutische Wirksamkeit nicht entspricht. | 

Eine Erklärung dieser auffallenden Differenz findet sich bei 
Geppert. Dieser Autor bestätigt in seinem sehr bekannt gewordenen 
Aufsatz*) zwar auf Grund eigener Versuche die enorme anti- 
septische Kraft des Chlor, zeigt aber zugleich die Gründe an, aus 
denen sie sich in der therapeutischen Praxis meistens nicht be- 
tätigen kann. Der praktische Erfolg bleibt nämlich deswegen aus, 
weil das Chlor in das zu desinfizierende Objekt. d.h. die eitrigen 
Flüssigkeitsschichten und das erkrankte Gewebe nicht eindringen 
kann, da es die Oberschicht sogleich koaguliert. Geppert stellt 
deshalb die Forderung auf, daß, wenn das Chlor wirken soll, es an 


1) R. Koch, Arbeiten a. d. Kaiserl. Gesundheitsamt. Bd. 1. 

2) Centralbl. f. Bakt. Bd. 13. 1893. S. 735. 

3) Ztschr. f. Hygiene. Bd. 9. 

‘) Ztschr. f. Hygiene. Bd. 14. 

$+) Arbeiten a. d. Kaiserl. Gesundheitsamt. Bd. 2. 

*) Uber desinfizierende Mittel und Methoden. Berl.Klin.Woch. 1890. 
Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 4—6. 24 
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der gewünschten Wirksamkeitsstelle erst entstehen müsse. 
Fiir diesen Zweck gab er mehrere Methoden an. So legte er die 
zu desinfizierenden Gegenstände in eine Chlorkalkpaste, auf die 
Salzsäure aufgegossen wurde, die eine allmähliche Chlorentwicklung 
bewirkte. Aber auch diese Anordnung versagte Eiweißlösungen 
gegenüber, die mit Milzbrand infiziert waren, ebenso wie es das 
Chlorwasser getan hatte. Dagegen zeigte sich an solchen Lösungen 
eine Mischung von Salzsäure und unterchlorigsaurem Natrium 
wirksam; hier ist die Entwicklung des Chlors eine so allmähliche, 
daß eine völlige Mischung der Eiweißlösung und des Desinfiziens 
erfolgen kann, bevor sie eintritt. Aber auch dieser Weg ist, ob- 
wohl er vielversprechend scheint und auch von Geppert namentlich 
für die Behandlung frisch infizierter Wunden empfohlen worden 
ist, für die tägliche Praxis kaum gangbar, teils weil die erforder- 
liche Konzentration der Salzsäure so hoch ist, daß örtliche Schädi- 
gungen und Schmerzen zu befürchten sind, teils auch, weil diese 
Lösungen einen sehr starken Chlorgeruch entwickeln. 

Es ist daher sehr zu begrüßen, daß Mallebrein das Problem 
der praktischen Nutzbarmachung der bakteriziden Chlorwirkung 
wieder aufgenommen hat. In einer im vorigen Jahr erschienenen 
Abhandlung”) empfiehlt er für diesen Zweck das chlorsaure Alu- 
minium, das in einer 25 proz. wässerigen, sehr haltbaren und ge- 
ruchfreien Lösung in den Handel gebracht wird®). Mallebrein 
weist darauf hin, daß das Aluminium sowohl wegen seines geringen 
Atomgewichts wie wegen seiner hohen Valenz in seiner chlorsauren 
Verbindung Al(Cl O,), eine außerordentlich große Menge Chlor und 
Sauerstoff, nämlich 90,2 Gewichtsteile auf 100 Gewichtsteile der 
Substanz enthält. 

Um die Brauchbarkeit des chlorsauren Aluminiums im Sinne 
der Geppertschen Untersuchungen zu prüfen, erschien es zuerst 
nötig, zu ermitteln, ob in der Tat, wie dies von Mallebrein behauptet, 
aber nicht durch Versuche erhärtet wird, eine Abspaltung von 
Chlor eintritt und ob dies, wie Geppert verlangt, allmählich geschieht. 
Darüber gibt eine Reihe von einfachen Versuchen Auskunft. 
Wenn man eine Lösung von chlorsaurem Aluminium mit einer 
Jodkaliumstärkelösung mischt und stehen läßt, so tritt zunächst 


7) Uber das Problem einer für den Organismus unschädlichen An- 
wendung von Chlor als bakterizides und allgemein giftzerstörendes Agens. 
Ztschr. f. Tuberkulose. Bd. 18. Heft 3. 1912. 

8) Von der Firma Krewel & Co. in Cöln unter dem Namen Prophy- 
lacticum Mallebrein. 
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keine oder eine kaum merkliche Verfärbung der Mischung ein. 
Ganz allmählich und erst nach Stunden das Maximum erreichend, 
färbt sich die Lösung bläulich bis zum Blauschwarz; ein Zeichen 
dafür, daß durch die Entwicklung von freiem Chlor eine Frei- 
werdung des Jod aus seiner Kaliumverbindung erfolgt ; daß zugleich 
auch Chlor in flüchtigem Zustande entweicht, zeigt ein in das 
Reagenzglas frei eingehängter, mit Jodkaliumstärkelösung ge- 
tränkter Papierstreifen. Durch den Zusatz von Salzsäure wie auch 
durch Erwärmung wird dieser Prozeß in entsprechendem Grade 
beschleunigt. 


Setzt man dieser Mischung (Jodkaliumstärkelösung + chlor- 
saures Aluminium) nun Eiweiß hinzu, so tritt die beschriebene 
Blaufärbung weder sogleich noch auch später ein. Man könnte 
daraus den Schluß ziehen, daß dies auf einer sofortigen Bindung 
des Chlors mit dem Eiweiß beruht und daß somit in Eiweißlösungen 
die postulierte allmähliche Freiwerdung des Chlors nicht statt- 
findet. Indes ist eine solche Annahme unzulässig; vielmehr ist 
das Ausbleiben der Färbung lediglich darauf zu beziehen, daß das 
freiwerdende Jod sich mit dem Eiweiß sofort zu farblosem Jod- 
eiweiß verbindet. Das ergibt sich sowohl aus Kontrollversuchen 
mit jodiertem Eiweiß wie auch daraus, daß ein frei eingehängter, 
mit Jodkaliumstärke getränkter Papierstreifen durch das sich 
entwickelnde Chlor allmählich ebenfalls und sogar intensiver ge- 
färbt wird, wenn der Mischung von Jodkalium, Stärke und chlor- 
saurem Aluminium tierisches Eiweiß zugesetzt wird. 


So stehen diese Versuche mindestens nicht im Widerspruch 
zu der Annahme Mallebreins, daß bei Berührung des chlorsauren 
Aluminiums mit Eiweißlösungen sich unlösliches Aluminiumalbu- 
minat bilde und Chlorsäure frei werde, die wiederum leicht in 
Chlor und Sauerstoff zerfällt. 


Eine andere Frage ist die, ob nicht durch die Bildung dieses 
unlöslichen Metallalbuminats das Eindringen des freiwerdenden 
Chlors in die tieferen Flüssigkeits- und Gewebsschichten verhindert 
und gerade der Zustand geschaffen wird, auf den Geppert die prak- 
tische Unwirksamkeit des Chlor in antiseptischer Hinsicht zurück- 
geführt hatte. Mallebrein verneint diese Frage unter Berufung 
teils auf die praktisch-therapeutischen Erfahrungen, teils auf die 
Untersuchungen von Fluri, die zeigen, daß das Pflanzenprotoplasma 
unter der Einwirkung von Aluminiumsalzlösungen durchlässiger 
wird. 

24* 
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Ich war nicht in der Lage, diesen Punkt einer Untersuchung 
zu unterwerfen; ebensowenig konnte ich bakteriologisch die Wirk- 
samkeit des chlorsauren Aluminium prüfen’). Vielmehr habe ich 
mich, nachdem die oben angegebenen Versuche gezeigt hatten, 
daß wir es hier in der Tat mit einem Körper zu tun haben, der das 
Postulat einer allmählichen und energischen Chlorentwicklung 
auch in Eiweißlösungen erfüllt, mit seiner praktischen Anwendung 
bei eitrigen Ohren- und Nasenerkrankurgen be- 
schäftigt. | | 

Die Applikation geschah in verschiedener Form: als Ein- 
pinselung, als Spülung und zur Tränkung von Dauertampons. 


Von einfacher chronischer Mittelohreite- 
rung wurden 37 Fälle behandelt. Wo eine größere Perforation 
vorlag, ging ich mit einem abgebogenen dünnen Watteträger in 
die Pauke ein und wischte sie soweit als möglich aus. Da bei der 
erstmaligen Behandlung die unverdünnte (25 proz.) Lösung öfter 
nachträgliches Brennen verursachte, so benutzte ich anfangs meist 
eine 10—121 proz.; bei den späteren Wiederholungen zeigte sich 
die unverdünnte fast immer reizlos. An geschwellter Pauken- 
schleimhaut und ebensolchen Perforationsrändern ließ sich der 
adstringierende Einfluß des Mittels, der jedenfalls auf die Alu- 
miniumkomponente zurückzuführen ist. sogleich feststellen: nach 
Ablauf von etwa einer Minute verminderte sich die Rötung und 
Schwellung sichtlich. Eine Schorfbildung habe ich auch bei An- 
wendung der konzentrierten Lösung nicht beobachtet. Anderer- 
seits war diese auch nicht imstande, erhabene Granulationen zum 
Schwinden zu bringen; vielmehr bedurfte es hierzu der mechani- 
schen Beseitigung resp. Ätzung. Aber eine leichtgranulöse Be- 
schaffenheit der Schleimhaut verschwand durch sie allmählich 
vollkommen. In den Fällen, in denen die Perforation für das Ein- 
bringen eines abgebogenen Watteträgers zu klein war, applizierte 
ich das chlorsaure Aluminium mittels einer Spritze, deren Kanüle 
ich durch die Perforation in die Pauke einführte. Eingespritzt 
wurden einige Tropfen einer 5—10—121% proz. Lösung, welcher 
meist offizinelle Salzsäure im Verhältnis von 1 pCt. zugesetzt war, 
um die Abspaltung des Chlors zu erleichtern. Eine Verstärkung 
des Salzsäurezusatzes über 1 pCt. hinaus vermied ich jedoch, teils 
um lokale Schädigungen zu vermeiden, teils weil hierdurch eine 


*) Diese Untersuchung ist mir auf meine Bitte vom hygienischen 
Institut der hiesigen Universität freundlichst in Aussicht gestellt worden. 
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zu plötzliche Entwicklung von Chlor erfolgen würde, die aus den 
oben angeführten Gründen zu vermeiden ist. 

Von den so behandelten 37 Fällen von chronischer Mittelohr- 
eiterung zeigten 28 eine auffallend günstige Beeinflussung der 
Sekretion, indem das Sekret bald spärlicher und auffallend dünn- 
flüssiger wurde, so daß es nach kurzer Zeit den eitrigen Charakter 
ganz verlor. Dann genügte die Einlage von trockenem Gazestreifen 
in den Gehörgang, um binnen weniger Tage völlige Trockenheit 
des Mittelohrs herbeizuführen. In einigen Fällen wurde dieser 
Zustand schon nach wenigen Malen täglicher Behandlung erreicht, 
obwohl eine langdauernde andersartige Behandlung ohne Erfolg 
vorangegangen war. Andere Male ging die Heilung etwas lang- 
samer vor sich; aber immer war der günstige Einfluß der meist 
täglich vorgenommenen Behandlung erkennbar. In 19 Fällen 
konnte ich das gänzliche Aufhören der Sekretion konstatieren und 
mich nach längerer Zeit davon überzeugen, daß sie nicht wieder- 
gekehrt war. 9 Patienten verschwanden aus der Beobachtung, 
nachdem die Absonderung sich ganz wesentlich verringert hatte. 

In den übrigen 9 Fällen versagte das Mittel. Allerdings lag 
hier 5 mal ein so elender Allgemeinzustand vor, daß dieser für das 
Fehlen der Heiltendenz verantwortlich gemacht werden muß; 
bei den 4 anderen Kranken ließ sich der Grund des Mißerfolges 
nicht finden. 

Da das Mittel von Mallebrein und Wasmer als spezifisches 
Antituberkulosum empfohlen wird, möchte ich besonders hervor- 
heben, daß es mich in 2 Fällen vontuberkulöserMittel- 
ohreiterungim Stich gelassen hat; freilich war auch hier der 
Allgemeinzustand recht schlecht. 

Sehen wir so das chlorsaure Aluminium bei der chronischen 
Mittelohreiterung außerordentlich wirksam — eine Beobachtung, 
die sich vielleicht weniger auf die Zahl der geheilten Fälle als auf 
die rasche und auffällige Beeinflussung der Sekretion stützt —, 
so gilt dies in anscheinend noch höherem Grade für die Eite- 
rungen des Kuppelraumes, wobei allerdings zu be- 
merken ist, daß ich cholesteatomatöse Prozesse nicht in den 
Bereich dieser Behandlung gezogen habe. Nach Ausspülung mit 
dem Paukenröhrchen wischte ich, wo es möglich war, mit dem in 
25 proz. Lösung getauchten Watteträger den Kuppelraum aus; 
wo es nicht möglich war, ließ ich der Wasserausspülung eine solche 
mit einer geringen Menge 5—10 proz. Lösung folgen. War die Zahl 
der so behandelten Fälle auch nur klein (7), so war doch die in 
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allen Fällen gleichmäßige Verminderung, Verflüssigung und nach 
kurzer Zeit eintretende Beseitigung des Sekrets auffallend. 

Einen abnorm schnellen Heilverlauf zeigten 2 Fälle von 
Totalaufmeißelung der Mittelohrräume, in 
denen ich (bei primärem Verschluß) die Granulationen von vorn- 
herein mit zuerst 1214 proz., dann mit 25 proz. Lösung bei jedem 
Verbandwechsel bestrich. In beiden Fällen war die Sekretion auf- 
fallend gering, die Granulationsbildung dauernd in normalen 
Grenzen, die Epidermisierung in dem einen Fall in 4, im anderen 
in 5 Wochen beendet. 

Ebenso bewährte sich das Bestreichen mit 25 proz. Lösung 
mit nachfolgender Einlage von trockenem Mull bei einer größeren 
Zahl von Rezidiven mit Granulationsbildung 
nach der Totalaufmeißelung; ebenso auch die Ein- 
lage von Mullstreifen, die mit 121, proz. Lösung getränkt waren. 
Es erfolgte durchweg schnelle Heilung. 

Mit Rücksicht darauf, daß das chlorsaure Aluminium, wie 
oben gezeigt, das Chlor auch in Eiweißlösungen in flüchtigem Zu- 
stande abspaltet, habe ich es neuerdings auch für die Behandlung 
der akuten Mittelohreiterung und zwar derart ver- 
wendet, daß ich täglich nach Reinigung des Gehörgangs einen 
Mullstreifen in ihn einlegte, der mit 121, proz. Lösung, welcher 
1 proz. Salzsäure zugesetzt war, getränkt war. Wenn auch gerade 
bei der akuten Mittelohreiterung der Heilwert eines Mittels nur 
auf Grund eines besonders großen Materials beurteilt werden kann 
und ich über ein solches bisher nicht verfüge, so kann ich mich doch 
dem bestimmten Eindruck nicht verschließen, daß dieser Behand- 
lungsweise eine schnelle Verminderung der Sekretion und eine 
raschere Heilung zuzuschreiben ist. In keinem Falle hat sie eine 
Entzündung oder auch nur eine Reizung des Gehörgangs oder 
irgend einen anderen Schaden zur Folge gehabt. 

Außer bei den genannten Ohrenleiden habe ich das chlorsaure 
Aluminium auch in der Nase angewendet. Hier bewährte es 
sich, in 10—25 proz. Lösung eingepinselt, sehr gut bei der Nach- 
behandlung nach Siebbeinoperationen, und bei der Behandlung 
der Stirnhöhleneiterung. Ich wendete es hier in der Weise an, daß 
ich bei freigelegtem Ductus nasofrontalis nach voraufgegangener 
Stirnhöhlenspülung einen dünn mit Watte umwickelten und mit 
5—10 proz. Lösung getränkten Watteträger so hoch als möglich in 
den Ductus hinaufführte. Auch in mehreren Fällen von subakuter 
Ethmoiditis wendete ich es, ohne operativ einzugreifen, an, indem 
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ich nach vorangegangener Adrenalisierung mit getränkten Watte- 
tampons möglichst gründlich in den mittleren Nasengang und in 
die Stirnbucht einging. In allen diesen Fällen glaube ich dem 
chlorsauren Aluminium einen wesentlichen Anteil an dem günstigen 
und schnellen Verlauf zuschreiben zu müssen. Dagegen versagte es 
gänzlich in mehreren Fällen von chronischer Kieferhöhleneiterung, 
in denen ich der Ausspülung mit Kochsalzlösung eine solche mit 
5 proz. chlorsaurem Aluminium folgen ließ. Diese wurde zwar sehr 
gut vertragen, zeigte aber nicht die mindeste Heilwirkung. 


Eine sehr geringe Erfahrung habe ich über die Einwirkung des 
Mittels auf die Lungen- und Kehlkopftuberkulose, gegen die es 
von Mallebrein und Wasmer als spezifisch empfohlen worden ist. 
Hier möchte ich ein Urteil zunächst völlig zurückhalten. 


Im ganzen kann es aber nicht zweifelhaft sein, daß wir es hier 
mit einem völlig ungiftigen Mittel zu tun haben, das — mögen sich 
die Angaben seiner Propagatoren über seine antituberkulösen 
Eigenschaften bewahrheiten oder ‚nicht — seiner chemischen 
Eigenart wegen Aufmerksamkeit verdient und auch in unserem 
Gebiet von Wert zu sein scheint. Sind meine Beobachtungen 
bisher auch nur sehr gering an Zahl, so sind sie doch vielleicht aus- 
reichend, um den Anlaß zu einer weiteren, gründlicheren Prüfung 
zu geben. 
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XXIV. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Ohrenklinik in München. 
[Direktor: Prof. Dr. B. Heine.]) 


Experimentelle Labyrinthitis. 
Von 
Priv.-Doz. Dr. H. HERZOG. 
(Hierzu Tafel VIII—XXVIII.) 


Rege Arbeit hat im Laufe der letzten Jahre unsere Kenntnisse 
über die entzündlichen Labyrintherkrankungen wesentlich be- 
reichert und die klinische Diagnostik auf eine wissenschaftliche 
Grundlage gestellt. Die Sicherheit in der diagnostischen SchluB- 
folgerung, wie sie so häufig in den Publikationen zutage tritt, 
und ihre scheinbare Berechtigung, wie die darauf gegründete 
Therapie fast ebenso häufig lehrt, könnten sogar die Überzeugung 
festigen, daß die Klinik der Labyrintheiterungen heute bereits 
als ein ziemlich abgeschlossenes Ganzes vor uns liege: die reich- 
liche Gruppierung in die verschiedensten Krankheitsformen mit 
ihren jeweils charakteristischen Symptomenkomplexen scheint 
kaum einen Zweifel über den im Einzelfalle vorhandenen Zu- 
stand des Labyrinthinnern aufkommen zu lassen. 

Sucht man nach pathologisch-anatomischen Stützen für die 
klinische Auffassung, so zeigen sich recht erhebliche Lücken in 
der Beweisführung. 

Vor allem sind uns die ersten Stadien von Labyrinth- 
entzündung so gut wie unbekannt. Wir wissen nicht, welcher Grad 
des Entzündungsprozesses nötig ist, um klinisch die bekannten 
Erscheinungen von seiten des Vestibularapparates auszulösen, 
um andererseits die Funktionsfähigkeit der Schnecke aufzuheben. 
Ebensowenig besitzen wir eine Vorstellung von dem pathologisch- 
anatomischen Substrat jener Fälle, die neben spontanem Nystag- 
mus und hochgradig gestörtem Hörvermögen noch positive kalori- 
sche Reaktion zeigen, Erkrankungsformen, die im allgemeinen als 
diffuse seröse Labyrinthitis angesprochen werden. Auch für den 
Anstieg und Ablauf der entzündlichen Vorgänge fehlen uns greif- 
bare Unterlagen; wir sind heute wohl nicht in der Lage, aus dem 
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pathologisch - anatomischen Bilde allein einen nur einigermaßen 
sicheren Schluß auf das Alter der Prozesse ziehen zu können; 
ja nicht einmal über die Substitution der nn 
sind unsere Anschauungen geklärt. 


Die Gründe, warum hier die pathologische Anatomie hinter der 
klinischen Erfahrung so sehr zurücksteht, sind oft genug erörtert 
und zu bekannt, um nochmals angeführt zu werden. Nur syste- 
matisch durchgeführte Untersuchungen mit beliebiger Unter- 
brechung der Versuchsdauer lassen erhoffen, der Lösung ver- 
schiedener oben angedeuteter Fragen näher zu kommen. Damit 
ist auch der weiteren Forschung der Weg vorgezeichnet: das 
Tierexperiment. 


Als Aufgabe muß einer solchen experimentellen Tätigkeit 
gestellt werden, das Labyrinthinnere an einer größeren Reihe von 
Versuchstieren in möglichst gleichmäßiger Weise in entzündlichen 
Zustand zu versetzen und das Resultat des Versuches schrittweise 
zu kontrollieren. 


Erfahrungsgemäß führen beim Menschen jene Labyrinth- 
infektionen, die rasch in breite Kommunikation mit dem Infektions- 
herd treten, zu ausgedehnten Zerstörungen im Labyrinthinnern, 
insbesondere der Weichteile, nicht selten mit konsekutiver Menin- 
gitis, während ein langsam und allmählich sich in das Labyrinth 
fortpflanzender EntzündungsprozeB ohne vollständige Durch- 
brechung der Labyrinthwände weit geringere Schädigungen setzt, 
im allgemeinen auf das Labyrinth beschränkt bleibt und schließlich 
zur Ausheilung führt. 


Von diesen beiden extremen Formen der Labyrinthentzündung 
konnte zum Zwecke der Erforschung des Entzündungsverlaufes 
naturgemäß nur die zweite in Betracht kommen, der Versuch, 
das Labyrinthinnere entzündlich zu reizen, ohne die Labyrinth- 
räume selbst zu eröffnen. 

Eine Versuchsanordnung, die dieser Forderung gerecht wird, 
lag bereits vor. 

Blau!) hatte, um den Anteil der runden Fenstermembran 
an der Schalleitung festzustellen, die Nische des runden Fensters 
bei Tieren (Katzen, Hunden) durch erstarrende Plombenmasse 


ı) Blau, Über den experimentellen Verschluß des runden Fensters. 
Verhandl. d. Dtsch. Otolog. Ges. 1905. S. 130 ff. 

Derselbe, Experimenteller Verschluß des runden Fensters. Verhandl. 
d. Dtsch. Otolog. Ges. 1906. S. 230 ff. 
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fest verschlossen. Die Folgen dieser Plombierung waren: ‚klinisch 
Gangstörungen, histologisch Füllung der basalen Schnecken- 
abschnitte mit derbem Bindegewebe (auch Knochenneubildungen) 
oder mit einer wie geronnene Flüssigkeit aussehenden Masse.“ 
„Irgendwelche gröbere Veränderungen im Labyrinthe, Blutungen, 
ZerreiBungen usw., durch Stauung oder dergleichen, oder fort- 
schreitende Entzündungen gröberer Art konnten nirgends gefunden 
werden.“ 

Die Gangstörungen führt Blau auf eine (als Wirkung der 
Plombe von ihm supponierte) Drucksteigerung im Labyrinthe 
zurück. Auch für die histologisch festgestellten Veränderungen 
scheint er ,den im Labyrinthe erhöhten Druck ‚verantwortlich 
machen zu wollen‘‘, dadurch, daß die Labyrinthflüssigkeit gewisser- 
maßen außer Funktion gesetzt, dieselbe zum Teil einen Gerinnungs- 
prozeß einging, so entweder durch einen leichteren Grad von che- 
mischem oder auch mechanischem Entzündungsreiz zu der ge- 
schilderten Bindegewebs- bzw. in den ältesten Fällen zur Narben- 
bildung und Knochenneubildung und zu den Veränderungen am 
Endorgan Veranlassung gab.“ 

Aus der Schilderung, die Blau über das Verhalten der Tiere 
gibt, sowie aus den Veränderungen im Labyrinthinnern geht 
unseres Erachtens mit aller Deutlichkeit hervor, daß das Labyrinth 
im Anschluß an die Plombierungen mehr oder weniger schwer ent- 
zündlich erkrankte. 

Auf Grund dieser Auffassung entschlossen wir uns, die Ver- 
suchsanordnung von Blau aufzunehmen — Plombierung 
der runden Fensternische und dadurch 
Setzen eines Fremdkörperreizes an der tym- 
panalen Fläche der Membrana tympani se- 
cundaria —, um das Labyrinthinnere entzündlich zu ver- 
ändern. Als Versuchstier diente die Katze. 

Dieser Modus experimenteller Labyrinthschädigung war von 
uns um so eher zu wählen, als er vielfache innige Beziehungen 
bietet zu der nicht seltenen Form tympanaler Labyrinthitis 
der menschlichen Pathologie durch die geschädigten, aber in 
ihrer Kontinuität erhaltenen Fenster. 

Für die Ausbreitung entzündlicher Vorgänge im Labyrinthe 
scheint die Lokalisation der Überleitung eine nicht unwesentliche 
Rolle zu spielen. Vor allem soll die Abgrenzung der Entzündung, 
die Ausbildung sogenannter zirkumskripter Labyrinthitis be- 
sonders begünstigt werden bei der Infektion vom Bogengang- 
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system aus, während bei der Fensterinfektion im allgemeinen eine 
diffuse Labyrintherkrankung resultieren soll. 

Eine Nachahmung der Labyrinthinfektion von den Bogen- 
gängen aus, die nur annähernd den Bedingungen in der mensch- 
lichen Pathologie entspricht, wie sie nach Zerstörung der knöchernen 
Wandung und Freilegung des endostalen Überzuges beispielsweise 
bei der Cholesteatomeiterung erfolgt, stößt wohl auf unüberwind- 
liche Schwierigkeiten. Immerhin wurde unter Anlehnung an die 
Plombiermethode versucht, das Labyrinth auch vom 
Bogengang aus entzündlich erkranken zu 
lassen. Als Versuchstier diente der Affe (Makakus rhesus). 

Dies in Kürze die Überlegungen, mit denen wir an die Aus- 
führung unserer Versuche herangingen. Wenn wir im folgenden 
über ihre Resultate berichten — kurze Mitteilungen finden sich 
bereits in den Verhandlungen der Deutschen Otologischen Ge- 
sellschaft!) —, werden wir am besten zwei Hauptgruppen von- 
einander trennen, einmal die Labyrinthitis im An- 
schluß an die Plombierung der runden 
Fensternische und dann die Labyrinthent- 
zündung nach Schädigung des Bogengang- 
systems. 


Labyrinthitis nach Plombierung der runden Fensternische. 


Das Tier liegt nach Vorbereitung des Operationsfeldes — Enthaarung, 
Jodanstrich — mit dem Rücken auf einem gewöhnlichen Tierversuchs- 
brett. Der Hals ist leicht gestreckt, der Kopf wird vom Narkotiseur gehalten, 
über die Schnauze ein weithalsiges Glas gestülpt, auf dessen Boden äther- 
getränkte Watte liegt”). Hautschnitt zwischen der Mittellinie des Halses 
und dem Unterkieferwinkel parallel der Medianlinie etwa 6—8 cm lang; 
oberflächliche Venen werden zur Seite gedrängt oder unterbunden. Stumpfes 
Eingehen in die Tiefe mitten durch ziemlich kräftige Muskulatur, die direkt 
über der Bulla ossea liegt. Hierbei ist einige Vorsicht nötig, da unter der 
Muskulatur eine stärkere Arterie quer zur Schnittrichtung zieht. Gelingt 
es nicht, sie schonend abzudrängen, dann Unterbindung. Die nunmehr 
freiliegende Bulla — beim ausgewachsenen Tier in etwa Haselnußgröße — 
wird mit einem Meißelschlage breit eröffnet; damit liegt die Nische zum 
runden Fenster offen zutage. (Der Raum am hinteren Ende der Bulle, 


1) Herzog, Zur Pathologie der Labyrinthitis. Verhandl. d. Dtsch. 
Otolog. Ges. 1909. 

Derselbe, Demonstrationen von Präparaten zur Pathologie des Laby- 
rinthes. Verhandl. d. Dtsch. Otolog. Ges. 1910. 

2) Diese Lagerung des Tieres geschieht am zweckmäßigsten nach vor- 
heriger Betäubung in einer großen Glasglocke, in die man einen ordentlichen 
Bausch mit Äther begossener Watte legt. 
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in dem die Nische liegt, ist vom ovalen Fenster unvollkommen abgetrennt 
durch ein knöchernes Septum, das von der lateralen Wand ausgeht und 
medianwärts zieht, nahe an das Promontorium; die dadurch entstehenden 
zwei Räume der Bulla, einerseits das runde, andererseits das ovale Fenster 
enthaltend, kommunizieren also durch einen Spalt.) Bei den ersten Ver- 
suchen bemühten wir uns, einen Periostknochenlappen zu bilden. Sehr 
bald aber gingen wir dazu über, die Kuppe der Bulla ganz zu entfernen, 
ohne Nachteiliges zu sehen. Plombierung der Nische; 1—2 Nähte durch 
die auseinandergezerrte Muskulatur, Vereinigung des Hautschnittes durch 
Klammern; kein Verband’). . 

Blau?) berichtet in seiner ersten Publikation, daß die verwendete 
Masse — Fletschersche Plombenmasse oder Opalzement, angerührt mit 
Phosphorsäure — das Schneiden der Labyrinthe sehr behinderte ‚weil sie 
vermöge ihrer Sprödigkeit abspringt, Messer und Schnitt schwer schädigend‘“. 
Später wurde von ihm neben Opalzement steriles Wachs verwendet, das 
durch Zement in seiner Lage auf der runden Fenstermembran fixiert wurde’). 

Da bei unseren Versuchen das Hauptgewicht auf der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung der Labyrinthe lag, so durfte durch die Plom- 
bierung keinesfalls die Schnittfähigkeit der Objekte leiden. Damit war als 
erste Eigenschaft für diezuverwendende Substanz 
zu fordern, daß sie sich nach der üblichen Ent- 
kalkung und Einbettung ohne weiteres in mikro- 
skopische Schnitte mitzerlegen ließ. In zweiter Linie 
mußte die Plombe die Fähigkeit besitzen, auf feuchter 
Fläche, wie sie die Auskleidung tierischer Höhlen 
darstellt, fest und dauernd zu haften. Diese beiden 
Bedingungen erfüllt in vorzüglicher Weise der 
in der zahnärztlichen Technik verwendete Euch- 
lorolzement. 

Nach Freilegung der Fensternische wird auf einer bereits vorher 
bereit gestellten sterilen Glasplatte etwas Euchlorolzementpuder mit 
Flüssigkeit vermischt, so daß eine breiige, mörtelartige Konsistenz erreicht 
wird. Diesen Brei streicht man mit einem schaufelartig gebogenen Instru- 
mentchen in die Nische, bis diese fest und vollkommen verstopft ist. 

Als Flüssigkeit benützten wir vereinzelt physiologische Kochsalz- 
lösung, in der Regel Nelkenöl, letzteres zu dem Zwecke, um die mechanische 
Wirkung des Fremdkörpers durch chemischen Reiz zu verstärken. Aus dem- 

selben Grunde gaben wir meist direkt vor Anlegen der Plombe einen Tropfen 
Jodtinktur — 10 proz. alkoholische, einige Male konzentrierte Lösung — 
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1) Die Anlegung eines Bindenverbandes ist zwecklos, da die Tiere 
ihn nach kurzer Zeit entfernen. Auch Deckung des Hautschnittes mit 
Pflaster oder Kollodium ist nicht empfehlenswert, da beides dem Tier zu 
ständigem Kratzen Veranlassung gibt. Die besten Heilungen erzielten wir, 
wenn jeglicher Schutz der Wunde fernblieb. In der Regel erfolgt prima 
intentio; gelegentlich kommt es zu leichten Wundeiterungen, ganz selten 
zu schwereren oder lange anhaltenden. 

3) Blau, l. c. 1905. S. 135. 
3) Derselbe, |. c. 1906. S. 231. 
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in die Nische. An Stelle der Jodtinktur wurde in vereinzelten Versuchen 
eine Spur von Arsenpaste in die Tiefe der Nische gestrichen und durch 
die Plombe fest nach innen gepreßt. Bei einer Reihe von Tieren endlich 
wurde der Versuch insofern modifiziert, als ein Stückchen einer sterilen 
Borste durch die Fenstermembran in das Labyrinth gestoßen und darauf 
die Plombe gesetzt wurde. 


Tiermaterial. 


Im ganzen standen 55 Tiere im Versuch. Davon scheiden 2 als nicht 
verwertbar aus, da sie einige Stunden post operationem eingingen; das eine 
davon wahrscheinlich an Narkoseschädigung, das andere aus uns unbe- 
kannter Ursache. Von den restierenden 53 Tieren wurden 46 einseitig und 7 
doppelseitig operiert. Bei der einseitigen Plombierung wurde 28 mal zuerst 
Jodtinktur in die Nische gegeben, 5 mal die Zementplombe allein gesetzt; 
in 8 Fällen wurde eine Borste eingestoßen, bei 5 Tieren kam Arsen zur 
Verwendung. 7 mal führten wir die Operation doppelseitig aus, und zwar 
in 4 Fällen einzeitig und 3 mal zweizeitig. In letzteren Fällen versuchten 
wir wiederholt, den Reiz auf beiden Seiten verschieden zu gestalten: auf 
der einen Seite Zementplombe, auf der anderen Zement + Jod oder Per- 
foration des runden Fensters. 


Versuchsprotokolle. 


Im Anschluß an diese Plombierungen traten bei den einzelnen 
Tieren typische leichtere und schwerere Labyrinthsymptome auf. 
Da die einzelnen Krankheitsbilder nur im Detail voneinander ab- 
weichen, verzichten wir auf eine ausführliche Wiedergabe der Auf- 
zeichnungen und beschränken uns auf eine zusammenfassende 
Darstellung. Bei einseitiger Plombierung wurde ausnahmslos 
das rechte Labyrinth zum Versuche benutzt. 

Am augenfälligsten sind die Erscheinungen nach direkter 
Labyrinthverletzung — Borstenversuche. Bereits nach dem 
Erwachen aus der Narkose bestehen heftiger grobschlägiger 
Nystagmus und schwere Gleichgewichtsstörungen. In den ersten 
Minuten ist die Richtung des Nystagmus nicht immer genau zu 
bestimmen, sie wechselt nach rechts und links; aber schon nach 
kurzer Zeit bildet sich ein typischer, nach der gesunden — linken — 
Seite gerichteter, horizontal rotatorischer Nystagmus aus. Der 
Kopf wird rechterseits tiefer gehalten, ebenso ist der ganze Körper 
nach rechts geneigt; beim Versuche, zu gehen, fallen die Tiere un- 
beholfen nach rechts, machen Kreisbewegungen nach rechts. 

Wird das Labyrinthinnere nicht eröffnet, wie in der über- 
wiegenden Zahl der Versuche, so bieten die Tiere nach Abklingen 
des Narkosetaumels im allgemeinen nichts Besonderes: sie be- 
finden sich anscheinend vollkommen wohl, zeigen Freßlust, gehen 
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und springen normal. Dieses Bild ändert sich ziemlich plötzlich 
mit Einsetzen von Nystagmus und Gleichgewichtsstörungen. 
Wo wir gelegentlich ihren Eintritt beobachten konnten, zeigten 
die Tiere kurz vorher ein ruhiges, träges Verhalten, saßen zu- 
sammengekauert im Käfig, waren gleichgültig gegen das vorge- 
stellte Futter. Der klinische Symptomenkomplex, den die Tiere 
nach Plombierung der runden Fensternische bieten, ist qualitativ 
kongruent mit den Erscheinungen nach Labyrinthverletzung — 
Borstenversuche —, nur an Intensität in der Regel geringer, wenn 
auch wiederholt in der Heftigkeit der Störungen kaum Unter- 
schiede feststellbar sind. 

Verschieden jedoch je nach der Versuchsanordnung ist das zeit- 
liche Auftreten der Labyrinthstörung. Auf die Reizung mit Arsen- 
paste erfolgt das Einsetzen der Labyrinthsymptome regelmäßig 
innerhalb der ersten 12 Stunden. Später erscheint die Reizwirkung 
bei den Versuchen mit Jodplombierung: zum Teil erkranken die 
Tiere innerhalb der zweiten 12 Stunden, zum Teil erst nach Ablauf 
der ersten 24 Stunden, wiederholt sogar erst nach 36 bzw. 48 Stun- 
den. Wird an Stelle der offizinellen Jodtinktur konzentrierte Jod- 
lösung verwendet, so tritt der Krankheitskomplex eher ein, inner- 
halb 4—6 Stunden. Offensichtlich besteht zwischen der Stärke 
des Reizes und dem Eintritt der Labyrintherkrankung eine Art 
von konstantemVerhältnis: dieWirkung erfolgt umso 
rascher,jeintensiverder Reiz, und umgekehrt. 
Wenn diese Beziehungen nicht immer eine schematische Gleichheit 
aufweisen, so ist daran zu erinnern, daß neben dem chemischen 
Reiz auch der mechanische — die Druckwirkung des Fremdkörpers 
— eine nicht unwesentliche Rolle bei der Auslösung des Krankheits- 
prozesses spielt: Je vollkommener die Plombe 
der Fenstermembran aufsitzt,jeinniger und 
fester die Masse auf diese wirkt, desto wirk- 
samer wird der Fremdkörperreiz sein. Dieser 
variiert naturgemäß im einzelnen. 

Mit dem Eintritt von Nystagmus sind in der Regel auch die 
Gleichgewichtsstörungen ausgebildet. Bei 2 Tieren — Jodzement- 
plombe — waren auffallenderweise die Gleichgewichtsstörungen 
bereits volle 24 Stunden in typischer Weise ausgeprägt, als erst 
der Nystagmus einsetzte. 

Ausnahmsweise konnte kein Nystagmus beobachtet werden, 
obwohl die Tiere typische Gleichgewichtsstörungen zeigten. Mög- 
licherweise beruht dies darauf, daß der Nystagmus wohl vorhanden, 
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zur Kontrollzeit aber bereits wieder verschwunden war. Diese 
Annahme gewinnt an Wahrscheinlichkeit durch die Tatsache, daß 
der Nystagmus in der Regel von sehr kurzer Dauer ist. Gewöhnlich 
am zweiten, längstens am dritten Tage nach seinem Einsetzen 
sind kaum noch Spuren vorhanden. Nicht selten klingt er nach 
12 stündiger Dauer bereits ab, so daß beispielsweise abends sein 
Eintritt festgestellt wurde und am nächsten Morgen die Augen 
wieder in Ruhe sind. 

Von wesentlich längerer Dauer sind die Gleichgewichts- 
störungen, die nur langsam und allmählich sich verlieren: der 
Gang wird sicherer, die Haltung des Kopfes und Körpers eine ge- 
rade. Aber noch Wochen und Monate nach dem Eingriff sind die 
Störungen unverkennbar. Insbesondere treten sie deutlich zutage 
beim Springen: das Tier macht wiederholte Ansätze zum Sprung, 
scheinbar als ob es ihn nicht recht wagte, und fällt schließlich un- 
gewandt und plump auf die geschädigte Seite. (Charakteristisch 
ist auch gelegentlich das Verhalten der Tiere beim Blick nach auf- 
wärts: will das Tier nach rechts oben sehen, so wird der Kopf nicht 
rechts aufwärts gewandt, sondern um das rechte Labyrinth nach 
abwärts rotiert, bis das linke Auge oben, das rechte unten steht 
und so nach einer Drehung von fast 180 Grad das gesuchte Objekt 
mit dem linken Auge fixiert werden kann.) 

Neben dem Nystagmus kamen vereinzelt pendelartige Be- 
wegungen des Kopfes zur Beobachtung, ähnlich den als Kopf- 
nystagmus (Vögel) beschriebenen Bewegungen. Das Hin- und Her- 
pendeln des Kopfes erfolgt rhythmisch, die beiden Phasen von 
gleicher Dauer. Wiederholt sahen wir diese Bewegungen langsam 
einsetzen und allmählich rascher und rascher werden, bis sie 
schließlich in eine Art krampfartiger Bewegungen ausarteten, 
wobei das Tier nach der Seite des geschädigten Labyrinths sich 
überschlug. Die Kopfbewegungen und vor allem das periodisch 
auftretende krampfartige Zusammenbrechen war besonders aus- 
geprägt bei einem mit Arsen behandelten Tiere. 

Ein merkwürdiges Verhalten zeigten wiederholt die Pupillen, insofern 
als die Pupille auf der Seite des operierten Labyrinthes wesentlich enger 
war als auf der gesunden Seite. Die Differenz glich sich einmal nach 2 Tagen 
wieder aus, in 2 anderen Fällen hielt sie wochenlang an. Diese letzten beiden 
Tiere, die mit Arsen plombiert waren, zeigten weiterhin noch als Besonderheit, 
daß neben der verengten Pupille die Nickhaut weit vorgeschoben war, 
beinahe den halben Bulbus überdeckend. Bemerkenswerterweise wieder 
holten sich die gleichen Erscheinungen in Bezug auf Pupille und Nickhaut 


bei einem dieser Tiere auf der anderen Seite, nachdem auch auf dem zweiten 
Labyrinth eine Arsenplombe gelegt war. 
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Ebenso charakteristisch wie die Störung des Körpergleich- 
gewichtes nach einseitiger Labyrintherkrankung beim gesunden 
Tiere waren die Erscheinungen, wenn längere Zeit nach dem ersten 
Eingriff auch das zweite Labyrinth geschädigt wurde. Hierfür 
verwertbar sind 3 Versuche: nach rechtsseitiger Plombierung der 
Nische wurde bei 2 Tieren auch linkerseits die Nische verstopft, 
einmal 40 Tage, das andere Mal 29 Tage nach der ersten Operation. 
Bei dem dritten Tiere wurde nach 21 Tagen das runde Fenster 
perforiert. Alle 3 Tiere.hatten vor dem zweiten Eingriff noch 
deutliche Gleichgewichtsstörungen von seiten des rechten Laby- 
rinths. Nach Perforation des runden Fensters zeigte das eine Tier 
heftigen Nystagmus nach rechts, typisches Schiefhalten des Kopfes 
und Körpers nach links, Drehbewegungen nach links, Fallen nach 
links, kurz den ganzen Labyrinthsymptomenkomplex, der Wochen 
hindurch vorher auf der rechten Seite ausgesprochen war, nunmehr 
für die linke Körperhälfte ausgeprägt. Bei den beiden anderen 
Tieren — Plombierung ohne Eröffnung des Labyrinths — blieben 
die von der erstmaligen rechtsseitigen Operation restierenden 
Störungen auch nach dem zweiten Eingriff vorerst bestehen, um 
nach 12 bzw. 24 Stunden mit Einsetzen von Nystagmus nach 
rechts plötzlich in solche für die linke Seite charakteristische um- 
zuschlagen. 

Bei einzeitiger Reizung beider Labyrinthe fehlt der Nystagmus 
entweder vollkommen — gleichzeitige Ausschaltung beider Laby- 
rinthe durch gleich starken Reiz — oder er ist andeutungsweise 
vorhanden — ungleichzeitige Ausschaltung beider Labyrinthe 
durch Differenz in der Reizstärke der beiden Plomben. 

Da die pathologisch-anatomische Untersuchung dieser Objekte 
noch nicht abgeschlossen ist, enthalten wir uns einer Beurteilung 
der klinischen Erscheinungen. 


Funktionelle Prüfung. 


Von besonderem Interesse wäre es, die erkrankten Labyrinthe 
nach dem Eintritt des Nystagmus, d. h. vom Momente des Mani- 
festwerdens der entzündlichen Labyrintherkrankung an wiederholt: 
funktionell zu prüfen. Hierfür scheidet die Hörprüfung von vorn- 
herein aus; insbesondere sind bei einseitiger Erkrankung irgend 
beweisende Resultate kaum zu erwarten. Aber auch die Prüfung 
der Vestibularreaktion hat ihre Schwierigkeiten; von der Fest- 
stellung des Drehnystagmus haben wir Abstand genommen, da 
er keine isolierte Prüfung jedes Labyrinthes gestattet. Zur Aus- 
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führung der kalorischen Reaktion müssen die Tiere auf das Ver- 
suchsbrett gebunden werden. Hier wehren sie sich nun auf das 
heftigste gegen das Ausspritzen des Ohres, insbesondere wenn 
die Temperatur der Spülflüssigkeit extreme Werte zeigt (0° C 
bis 70°C); außerdem ist in der gefalteten Ohrmuschel und 
in dem knorpeligen Gehörgang häufig Schmutz und Cerumen 
angesammelt, so daß das Spritzwasser nicht immer bis an das 
Trommelfell gelangt. Dadurch entstehen Fehlerquellen. 

Aus diesem Grunde haben wir die Tiere jeweils vor der Tötung 
geprüft. In leichter Narkose wird die Ohrmuschel vollkommen 
abgelöst, so daß das Spritzröhrchen bequem in das Lumen des ge- 
reinigten knorpeligen Gehörganges eingeführt werden konnte?). 

In allen Fällen, in denen der spontane Nystagmus bei der 
Prüfung bereits verschwunden war, wurde zur kalorischen Prü- 
fung Eiswasser verwendet (3°—5° C). Die erkrankten (rechten) 
Labyrinthe erwiesen sich ausnahmslos reaktionslos, auch bei 
langem Spritzen, während auf dem gesunden — linken — Laby- 
rinth die Reaktion prompt ausgelöst werden konnte, mit einer 
einzigen Ausnahme (Tier 14, Versuchsdauer rechts 10 Tage); wir 
werden hierauf noch zurückkommen. 

War zur Zeit der kalorischen Prüfung noch spontaner Nystag- 
mus vorhanden (Katze 16, 12, 9, 7), so wurde das rechte Ohr mit 
heißem Wasser (60°—70° C) gespült, das linke Ohr mit Eiswasser. 
Das Ergebnis war folgendes: 


Katze 16: 


Lebhafter, großschlägiger Nystagmus nach links. (Prüfung 
8 Stunden nach der Operation, 6 Stunden nach Eintritt des 
Nystagmus.) 

Linkes Ohr (Kaltwasserspülung): Der Nystagmus nach 
links hört allmählich auf, die Augen bleiben kurze Zeit in Ruhe, es 
erscheint ein mittelstarker, groBschlagiger Nystagmus nach rechts. 


1) Die Narkose soll lediglich eine bequeme Lagerung des Tieres 
(Aufbinden, Fixieren) sowie das Ablösen der Muschel ermöglichen; für die 
kalorische Prüfung muß sie ausgesetzt werden, um die vestibulare Reaktion 
nicht zu beeinflussen (vgl. Bárány, Verhandl. d. Deutsch. Otolog. Ges. 1911. 
S. 119). 

Wiederholt beobachteten wir beim Ablösen der Ohrmuschel — Haut- 
schnitt — einen kräftigen, zur gleichen oder entgegengesetzt gerichteten 
Seite schlagenden Nystagmus, der nach kurzer Zeit verschwand. Dieser 
Nystagmus ist für das rechte, kalorisch unerregbare Labyrinth sicherlich 
nicht als vom Endorgan ausgelöst zu betrachten. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 4—6. 95 
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Nach Aufhören der Spülung rasches Abklingen des Nystagmus, 
die Augen bleiben einige Zeit in Ruhe, Wiedereinsetzen des nach 
links gerichteten spontanen Nystagmus. 

Rechtes Ohr: (Heißwasserspülung): Der Nystagmus 
nach links hört allmählich auf, die Augen bleiben trotz langer 
Spülung in Ruhe. Nach Aussetzen der Spülung beginnt ein all- 
mählich immer lebhafter werdender Nystagmus nach links. Wieder- 
holung des Versuches ergibt das gleiche Resultat: Aufhören 
des spontanen Nystagmus nach links, kein 
Umschlag des Nystagmus nach rechts. 


Katze 9: 


Lebhafter Nystagmus nach links. (Prüfung 24 Stunden nach 
der Plombierung, 12 Stunden nach Eintritt des Nystagmus.) Bei 
Beginn der Narkose verschwindet der spontane Nystagmus und 
kehrt auch nach längerem Aussetzen der Narkose nur andeutungs- 
weise wieder. 

Linkes Ohr (Kaltwasserspülung): Mittelstarker Nystag- 
mus nach rechts (die ersten Augenbewegungen sind vertikal). 

Rechtes Ohr (Heißwasserspülung): Die Augen sind 
in Ruhe. Bei Beginn der Spülung lebhaftester Nystagmus nach 
links (!) der nach einigen Sekunden aufhört; die Augen bleiben trotz 
langer Spülung in Ruhe. Wiederholung des Versuches: Keine 
Reaktion rechterseits, prompte Reaktion 
linkerseits. 

Katze 12: 


Mittelstarker Nystagmus nach links. (Prüfung 36 Stunden 
nach der Plombierung, 12 Stunden nach Eintritt des Nystagmus.) 

Linkes Ohr (Kaltwasserspülung): Der nach links 
gerichtete Nystagmus verwandelt sich rasch in einen nach rechts 
gerichteten. Nach Aufhören dieses kalorischen Nystagmus setzt 
mit ebenfalls ziemlich rascher Umkehr ein nach rechts gerichteter 
spontaner Nystagmus ein. 

Rechtes Ohr (Heißwasserspülung): Kein sicht- 
barerEinflußaufdennachlinksschlagenden 
spontanen Nystagmus. 


Katze 7: 


Schwacher, grobschlägiger Nystagmus nach links. (Prüfung 
36 Stunden nach der Plombierung, 24 Stunden nach Eintritt des 
Nystagmus.) 
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Linkes Ohr (Kaltwasserspülung): Nach kurzer Zeit 
erscheint ein kräftiger, nach rechts schlagender Nystagmus. Nach 
seinem Abklingen setzt der nach links gerichtete spontane Nystag- 
mus in langsamen Bewegungen ein. 

Rechtes Ohr  (HeiSwasserspilung): Der nach 
links gerichtete spontane Nystagmus bleibt 
unverändert. 


Konservierung des Materials. 


In den ersten Versuchsreihen wurden die Tiere in der Nar- 
kose getötet und die isolierten Labyrinthe nach Eröffnung der 
Bulla sofort in Formol oder Formol-Müller eingelegt. Die Durch- 
sicht der Schnittserien zeigte aber wiederholt so ausgedehnte 
artifizielle und postmortale Schädigungen, daß wir uns in einer 
neuen Versuchsreihe zur intravitalen Fixation nach dem Vorgange 
von Yoshii!) entschlossen?). Zugleich wurde in dieser Versuchs- 
reihe, auf welche sich die folgenden Ausführungen stützen, aus- 
nahmslos nur ein—das rechte — Labyrinth 
plombiert, so daß also in jedem einzelnen 
Falle die linke intakte Seite als Kontroll- 
objekt verwertbar war. Eine gelungene Durchspülung 
fixiert in idealer Weise. Ist die Gefäßbahn aus irgendeinem Grunde 
unwegsam (Luftblasen, Gerinnungen und ähnliches), Vorgänge, 
die sich der Beurteilung während der Prozedur entziehen, häufig 
erst an dem Mißerfolg der Fixierung im mikroskopischen Schnitte 
erkannt werden, so kann das Gewebe die schwersten Schädigungen 
aufweisen, wie wir uns durch Voruntersuchungen am Meerschwein- 
chen überzeugten und worauf vor kurzem Wittmaack und Lauro- 
witsch?) hingewiesen haben. 


1) Yoshi, Experimentelle Untersuchungen über die Schädigung des 
Gehororgans durch Schalleinwirkung. Z. f. O. Bd. 58. S. 220. 

2) Die beiden Venae jugul. externae des auf dem Rücken liegenden 
Tieres werden aufgesucht und angeschlungen, in die linke Hälfte des Thorax 
ein großes Fenster geschnitten, die Aorta innerhalb des Brustraumes mobili- 
siert, mit einer Kornzange peripher abgeklemmt, zentral angeschlungen 
und eine Canüle eingebunden, durch welche nach Öffnung der Jugulares 
unter einem Druck aus 1—11, m Höhe körperwarme (Wasserbad) physio- 
logische Kochsalzlösung durchgespült wird. Nach klarem Ablaufen der 
Spülflüssigkeit geht aus einem zweiten bereitstehenden Gefäß körperwarmes 
Formol-Müller oder Formol-Müller-Eisessig durch das Gefäßsystem. 

2) Wittmaack und Laurowitsch, Über artefizielle postmortale und 
agonale Beeinflussung der histologischen Befunde im niembranösen Laby- 
rinthe. Z. f. O. Bd. 65. S. 181. l 
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Allerdings gestaltet sich die Spülung bei der Katze wegen der 
größeren anatomischen Verhältnisse technisch einfacher als beim 
Meerschweinchen; auch das Einbinden der Kanüle in das kräftige 
und weit abzuziehende Aortenrohr ist wesentlich leichter, als die 
Durchbohrung der linken Herzkammer, wie sie Yoshii geübt. 
Immerhin waren wir uns der Gefahren intravitaler Fixierung be- 
wußt und suchten sie auszuschalten dadurch, daß wir sofort nach 
der Durchspülung vor dem Einlegen in die körperwarme Fixierungs- 
flüssigkeit an den isolierten Labyrinthen die Bulla und den oberen 
Bogengang') eröffneten. Gerade in der letzteren Maßnahme 
möchten wir einen wesentlichen Faktor erblicken für die Ge- 
winnung einwandfreier Präparate, und zwar sowohl hinsichtlich 
.der Fixierung, wie auch in Rücksicht auf tadellose Durchtränkung 
und Ausfüllung der Räume mit Celloidin. 

Besonders hervorheben möchten wir, daß in diesen Kontroll- 
serien postmortale Veränderungen der zelligen Elemente fehlen, 
deren Bedeutung für die Beurteilung histologischer Bilder zuerst 
Nager?) und neuerdings Wsttmaack und Laurowitsch?) betont haben. 

Aus diesem Grunde — völlige Zellintaktheit der Kontroll- 
serien — halten wir uns für berechtigt, auch für die zweite im Ver- 
such gestandene Seite die gleich gute Fixierung vorauszusetzen, 
so daß wir von einer Würdigung der postmortalen Schädigungen 
und deren Abgrenzung von Veränderungen entzündlicher Pro- 
venienz absehen zu können glauben. 

Daß trotz aller Vorsicht und Sorgfalt gelegentliche Schädi- 
gungen des Präparates unvermeidbar sind, wird von den meisten 
Autoren zugegeben‘). Auch wir haben verschiedene der- 


1) Die Eröffnung des Bogenganges läßt sich leicht vornehmen durch 
Eingehen mit einer Schere in die Fossa subarcuata; das Abkneifen des 
Bogens muß unter Flüssigkeit — physiologische Kochsalzlösung — vor- 
genommen werden, um das Abfließen von Lymphe oder das Eindringen von 
Luftblasen zu vermeiden. Schädigungen der Weichteile, abgesehen von der 
unmittelbaren Umgebung der Einwirkungsstelle haben wir niemals gesehen. 

2) Nager und Yoshi, Zur Kenntnis der kadaverösen Veränderungen 
des inneren Ohres. Z. f. O. Bd. 60. S. 93. 

3) Wittmaack und Laurowitsch, Z. f. O. Bd. 65. S. 157. 

t) Panse, Was können wir im histologischen Präparat des inneren 
Ohres als sicher krankhafte Veränderungen betrachten ? Verhandl. d. Dtsch. 
Otolog. Ges. 1907. S. 242. 

Derselbe, Präparate zur exsudativen Labyrinthentziindung. Verhandl. 
d. Dtsch. Otolog. Ges. 1909. S. 251. 

Brühl, Histologische Labyrinthbefunde bei norınal Hörenden. Diese 
Beiträge. Bd 5. S. 438. 
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artige Veränderungen beschrieben!). Eine Anzahl von ihnen — 
Deformitäten der Labyrinthkapsel, Wellungen, Knickungen, Ein- 
buchten der häutigen Gebilde — sind als Artefakte in der Regel 
ohne weiteres erkennbar; sie können die Beurteilung pathologi- 
scher Vorgänge kaum beeinflussen. Auch die wiederholt auffind- 
baren Niederschläge innerhalb der Labyrinthräume trotz aus- 
gezeichneter Fixation — fädige, zusammengeballte oder schollige 
Massen —, die unter Umständen serösem Exsudat weitgehend 
ähnlich sein können, werden für die Deutung entzündlicher Pro- 
dukte, bei denen die entzündliche Alteration der Zelle im Vorder- 
grunde steht, kaum wesentliche Zweifel über die Art des vor- 
handenen Prozesses aufkommen lassen. 


Histologische Befunde. 


Die Einführung eines Fremdkörpers in die Bulla, das unver- 
meidliche Benetzen der Schleimhaut in der nächsten Umgebung 
der Nische mit stark reizend wirkenden Substanzen hatte natur- 
gemäß eine reaktive Entzündung zur Folge. In den kurzdauernden 
Versuchen manifestierte sich diese in starker Hyperämie der Schleim- 
haut, in Ausscheiden eines trüben, schleimig-eitrigen Exsudates, 
später in mehr oder weniger beträchtlicher Schwellung der Schleim- 
haut, entweder nur in der Umgebung der Nische oder diffus inner- 
halb der ganzen Bulla. Diese begleitenden Mittelohreiterungen 
mit offensichtlich ganz benignem Charakter blieben auf den Zu- 
stand des Labyrinthes ohne jeglichen Einfluß. Wenigstens konnte 
niemals ein Übergreifen (an einer zweiten Stelle) auf die Labyrinth- 
kapsel oder die trennenden Weichteile (für unsere Versuche bleibt 
nur noch das ovale Fenster) festgestellt werden. Wir sehen deshalb 
von einer Mitteilung der Mittelohrveränderungen ab’). 

Zweckmäßig erscheint es uns, Befunde, die sich ständig 
wiederholen, von vornherein zu besprechen: den Sitz der Plombe 
und das Verhalten der runden Fenstermembran. 


1) Lagally, Beiträge zur normalen und pathologischen Histologie 
des Labyrinthes. Diese Beiträge. Bd. 5. H. 2. S. 82. 

2) Es mag vielleicht interessieren, daß spontane Mittelohreiterungen 
bei der Katze scheinbar eine häufige Erkrankung darstellen. So zeigte das 
erste Tier, das wir in den Versuch stellen wollten, eine schwere rechts- 
seitige Mittelohreiterung. Der Befund wiederholte sich beim 18. und 19. Tiere 
beiderseits, so daß also unter 20 Tieren 3 an Mittelohreiterung litten. Unter 
60 Tieren — fortlaufende Reihe — stellten wir 5 mal ein- oder beiderseitige 
Erkrankung fest. 
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Makroskopisch erschien die Plombe fest zu liegen in allen 
Fällen, in denen die Nische sichtbar war, d. h. die Schleimhaut- 
schwellung in bescheidenen Grenzen sich hielt. Bei einigermaßen 
stärkerer Schwellung ist die Nische vollkommen verstrichen. 

Mikroskopisch ist in den meisten Fällen die Nische ausgefüllt 
mit Zementbrei. Die Massen liegen der Membran direkt auf, oder 
sie sind durch einen schmalen Spalt von ihr getrennt. Dieses Ab- 
stehen der Plombe ist offenbar bedingt dadurch, daß in die Nische 
vorher Flüssigkeit (Jod) gebracht wurde, der Plombenbrei also 
nicht unmittelbar an die Membran gelangen konnte. Vereinzelt 
ist die Plombe ausgefallen, der Membran liegen nur noch schmale 
Streifen an. Das Abbröckeln der Plombe scheint sich während 
der Verarbeitung des Objekts (reichlicher Aufenthalt in Flüssig- 
keiten) vollzogen zu haben, da es in erster Linie dort eingetreten 
ist, wo die Schleimhautschwellung fehlte oder sehr gering war, die 
Plombe nicht gestützt wurde. 

Die Membran selbst ist fast durchweg konvex labyrinthwärts 
vorgebuchtet, in ihrer Kontinuität vollständig erhalten. In einem 
einzigen Falle ist der laterale Ansatz am Knochen eingerissen. 
Die Nische ist aber gerade hier restlos ausgefüllt mit Zementbrei, 
so daß dadurch das Labyrinthinnere absolut abgeschlossen ist 
gegen die Pauke. Die Zeichnung der Membran ist meist arg ver- 
waschen, die Kerne kaum färbbar, die Faserung undeutlich. In 
den über Monate sich erstreckenden Versuchen ist die Membran 
in der reichlich reaktiven Wucherung der Nischenschleimhaut auf- 
gegangen, so daß sie nur noch andeutungsweise nachweisbar ist. 


I. 


Katze 16 (grau). 


Versuchsdauer 11 Stunden; Tötung 6 Stunden nach 
Eintritt des Nystagmus. 


In der Skala tympani der Basalwindung homogene, schwachrosa 
tingierte Gerinnungen, in die Leukozyten eingestreut sind; auch an den 
Wänden vereinzelt Anhäufungen von Leukozyten und großen bläschen- 
förmigen Zellen mit peripherem, sichelartigem Kerne. Die Skalen, die 
Räume des Vorhofes und die Bogengänge ganz oder teilweise mit schwach- 
gefärbtem Exsudat gefüllt. 

Der Zellbelag der Membrana basilaris in allen Windungen fest gefügt, 
in der Mittel- und Spitzenwindung in idealer Weise erhalten (Zeichnung 1). 
Auch der Zellverband der Stria vascularis (Z. 2), der Ganglienapparat (Z. 3) 
zeigt normales Verhalten. 
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Im untersten Teile der Basalwindung sind die Zellen der Membrana 
basilaris stark gekörnt, die Grenzen zum Teil undeutlich, Stütz- und Sinnes- 
zellen nicht mehr voneinander zu scheiden. Ähnliches Verhalten bietet hier 
die Stria vascularis: fest der Unterlage aufsitzend, sind die Zellgrenzen 
schwer zu bestimmen, die Kerne kaum färbbar, der Rand unscharf durch 
Auflagerung von blassen, schattenartigen Zellen (Z. 5). Vereinzelt scheinen 
oberflächlich liegende Kapillaren ihren wolkigen Inhalt frei in den Ductus 
zu ergießen; die tieferliegenden Kapillaren sind leer. 


Vom Sinnesepithel des Vorhof-Bogengangapparates zeigt die Macula 
sacculi Andeutungen entzündlicher Schädigung: die Zellgrenzen sind 
stellenweise undeutlich, das Protoplasma gekörnt. 


Epikrise: Sind die vorhandenen Veränderungen — seröse 
Exsudation in sämtlichen Räumen des Labyrinthes, geringe 
Zellulation und Schädigung der ephithelialen Gebilde in den 
basalsten Teilen der Schnecke, unmittelbar benachbart der Reiz- 
stelle — insgesamt Folgeerscheinungen des Entzündungsprozesses, 
oder liegen teilweise postmortale Schädigungen vor? Diese Frage 
drängt sich wohl zuerst auf. Das ausgezeichnet erhaltene, fast einer 
schematischen Zeichnung gleichende Cortische Organ der Mittel- 
und Spitzenwindung spricht von vornherein für eine gut gelungene 
Durchspülung. Diese könnte aber gerade in den basalen Teilen, wo 
offenbar schon schwerere Veränderungen, wenigstens in den feinsten 
Gefäßchen, eingesetzt haben, versagt haben ; so scheinen vereinzelte 
oberflächliche Kapillaren in der Stria von der Spülung nicht ge- 
troffen worden zu sein. Die vollkommene Blutleere der Gefäße 
in der subephithelialen Zone und innerhalb des bindegewebigen 
Stratums beweist aber zur Genüge, daß auch hier die Durchspülung 
geglückt ist, so daß wir wohl den Zustand der Stria, in der die 
weitgehendsten Schädigungen sichtbar sind, rein entzündlicher 
Provenienz auffassen dürfen. 


Bei dieser Annahme präsentiert sich das Labyrinth in einem 
Frühstadium der diffusen Entzündung — 
6 Stunden nach Manifestwerden der Labyrintherkrankung —, wie 
er meines Wissens noch nicht beschrieben ist!): seröses, 


1) Bei einem Versuchstier von Schötz (Histologische und experi- 
mentelle Beiträge zur Pathologie der otogenen Labyrinthitis. A. f. O. 
Bd. 86. S. 222. Meerschw. 10) scheint es sich ebenfalls um ein Frühstadium 
von Labyrinthitis zu handeln. Die funktionelle Prüfung des Vestibularappa- 
rates wurde 2 Stunden nach Auftreten des Nystagmus vorgenommen. Aus 
dem mikroskopischen Befunde — Paukenschleimhaut in großer Ausdehnung 
zerstört, Ligamentum annullare und Membrana tymp. secundaria nekrotisch, 
Cortisches Organ in Zerfall begriffen — muß aber m. E. doch auf eine längere 
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eben nachweisbares Exsudat in sämtlichen 
Räumen. 


Ob die geringe, färberisch gerade noch nachweisbare Ver- 
änderung der Labyrinthlymphe bei weniger vollkommener Fixie- 
rung und ohne Kontrollmöglichkeit durch die zweite gesunde 
Seite feststellbar wäre, mag dahingestellt bleiben; sicherlich aber 
wäre der Unterschied in dem Verhalten der epithelialen Gebilde 
zwischen Basal- und Mittelwindung, die beginnende Alteration 
des Maculaepithels durch postmortale Schädigung verwischt und 
gedeckt worden. 


Von besonderem Interesse erscheinen diese Veränderungen 
in Hinsicht auf die funktionelle Prüfung. Das linke gesunde Laby- 
rinth ist prompt erregbar; der spontane, nach links gerichtete 
Nystagmus verschwindet bei kalter Spülung, an seiner Stelle er 
scheint der typische kalorische Nystagmus nach rechts. Spült 
man das rechte erkrankte Ohr mit heißem Wasser während des 
spontanen Nystagmus nach links, so läßt sich dieser scheinbar 
paralysieren, die Augen kommen zur Ruhe; es gelingt aber nicht 
trotz langer Spülung mit heißem Wasser (70° C), einen nach 
rechts schlagenden kalorischen Nystagmus auszulösen. 


Als Vergleichsobjekt für später zu schildernde Veränderungen 
haben wir die wichtigeren Zellverbände in den Abbildungen 
wiedergegeben: die Membrana basilaris mit dem 
Cortischen Organ, die Stria vascularis, das 
Ganglion cochleare sind dem rechten (erkrankten) 
Labyrinth entnommen; das vierte normale Zellsystem, die 
Macula sacculi, dem linken. 


II. 


Katze 12 (rot-weiß)| Versuchsdauer 24 Std.; Tötung 12 Stunden 
Katze 9 (weiß) |nach Eintritt des Nystagmus. 


Katze 7 (schwarz-weiß 

= (nach Eintritt des Nystagmus, 
In den Labyrinthräumen wolkiges Exsudat von homogener, fein- 
© körniger oder fädiger Beschaffenheit (Z. 6); die Weichteile gut gespannt; 
in der Skala tympani der Basis Anhäufungen von Leukozyten; sie finden 
sich namentlich in der trichterförmigen Mündung des Aquaeductus cochleae 
als 2stündliche Dauer des entzündlichen Reizes geschlossen werden. Be- 
stimmte Angaben über das Alter des Prozesses fehlen. 


| Versuchsdauer 48 Std.; Tötung 24 Std. 


ee Hk ui: ee 
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zwischen den Maschen des den Aquaeductus fiillenden Gewebes!) zerstreut 
oder zu Klümpchen geballt. 

Das Cortische Organ basalwarts schwer geschädigt; von der Papille 
stehen nur noch die Pfeiler; die an ihnen lagernden Zellen bilden in Form 
von Trümmern und Kernfragmenten ein wirres Durcheinander. Gegen die 
Spitze der Schnecke klingt die Schädigung mehr und mehr ab. Etwa im 
Anfangsteil der Mittelwindung ist bei schwacher Vergrößerung die Papille 
gut abzugrenzen. Bei starker Vergrößerung erkennt man neben den fest- 
sitzenden Pfeilern die äußeren Stütz- und Sinneszellen in leidlich guter 
Verfassung, abgesprengt vom Boden, gleichsam im ganzen emporgehoben. 
Von der inneren Stütz- und Sinneszelle sind nur noch Trümmer übrig; 
auch die Zellen des Sulcus spiralis internus sind in toto abgehoben und 
ziehen als gelockertes, teilweise unterbrochenes Band durch den Raum 
(Z. 7); Tunnelfasern sind gelegentlich deutlich sichtbar; in der Spitzen- 
windung ist der Zellverband besser erhalten, wenn auch die Zellgrenzen 
häufig recht verwaschen sind; immerhin zeigen die ab und zu aus diesen 
Zellkonglomeraten herausragenden Härchen, daß Sinneszellen noch vor- 
handen sind. 

Fast identische Veränderungen weisen die epithelialen Zellverbände 
der Stria vascularis, der Maculae und Cristae auf; allenthalben ist hier das 
Epithel mehr oder weniger stark von der bindegewebigen Unterlage ab- 
gehoben, der Zusammenhang nicht selten gesprengt, die Zellen selbst ge- 
lockert, gegeneinander unregelmäßig verschoben, vereinzelt vollkommen 
ısoliert, die Konturen verwaschen; auch Zelltrümmer und freie Kerne sind 
sichtber (Z. 8, 9, 10). In den Labyrinthen 9 und 12 sind die Veränderungen 
im Sacculus wesentlich stärker als in der Pars superior. 

Große Ähnlichkeit weisen die Cupulae und die Membrana Corti auf. 
Beide Gebilde erscheinen mächtig gequollen, meist scharf konturiert, ins- 
besondere die Deckmembran. An Stelle des normalerweise mehr homogenen, 
gallertigen Aussehens (Cupula) ist eine ausgesprochene streifige Zeich- 
nung sichtbar; das Ganze erweckt den Eindruck, als ob fest aneinander- 
gepreßte feinste Fibrillen nunmehr gelockert und durch Gewalt auseinander 
gedrängt wären (Z. 8 und 11). Verstärkt wird dieser Eindruck, wenn man 
sieht, wie gelegentlich die Hülle der Membrana Corti zerrissen ist, gleich- 
sam unter dem Drucke des quellenden Inhaltes berstend, wie der Inhalt sich 
mit dem im Ductus liegenden Exsudat mischt (Z. 11). 

Die Zellen des Ganglion spirale sind geschrumpft, große perizelluläre 
Lücken und Spalten erzeugend, die mit trüber Lymphe gefüllt sind; die 
Zellform ist unregelmäßig, eckig, zackig. Das Protoplasma fein gekörnt, der 
Kern undeutlich, kaum abgrenzbar (Z. 12). Das Ganglion vestibulare weist 
ähnliche Veränderungen auf in etwas geringerem Grade. 


Epikrise: Die drei Tiere wurden innerhalb der ersten 
24 Stunden nach Eintritt — Manifestwerden — der Labyrinth- 
erkrankung getötet. Die pathologischen Veränderungen — 
seröses Exsudat in den Hohlräumen des 
Labyrinthes, Lockerung und Abhebung der 


1) Conf. Lagally l. c. S. 79. 
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epithelialen Verbändein den basalen Teilen 
der Schnecke und den Nervenendstellen des 
Vorhofes, Quellung der Cupula und Deck- 
membran — zeigen so weitgehende, nur geringe graduelle 
Differenzen aufweisende Ähnlichkeit, daß sie zweckmäßig ge- 
meinsam beschrieben wurden. 

Auch hier steht die seröse Exsudation im Vordergrunde. Im 
Gegensatz zu dem 6 stündigen Versuch haben wir ein wesentliches 
Fortschreiten des Entzündungsprozesses zu verzeichnen dadurch, 
daß die zelligen Deckschichten ihr festes Gefüge verlieren und unter 
Lockerung und Verschiebung ihrer Elemente schließlich von der 
Unterlage abgedrängt werden. Diese Veränderungen beruhen 
offenbar auf der starken Ausscheidung von Gewebsflüssigkeit. 
Nicht nur daß die Zellen selbst unter abnorme Bedingungen ge- 
setzt sich formell verändern — quellen — und dadurch Verschie- 
bungen bedingen (ein Beispiel für die erhebliche Gestaltveränderung 
geben die Cupula und die Deckmembran) auch die Gewalt des 
Exsudatstromes scheint rein mechanisch hierbei zu wirken. 

Wir möchten schon hier hinweisen auf die in späteren Ver- 
suchen immer wiederkehrende Erscheinung, daß der Entziindungs- 
prozeß in den basalen Teilen der Schnecke und im Sacculus die 
stärksten Grade aufweist, während die obere Hälfte der Schnecke 
und die Pars superior labyrinthi wesentlich weniger betroffen sind. 


Die funktionelle Prüfung wurde ausgeführt zur Zeit, als bei den 
drei Tieren der spontane Nystagmus nach links noch deutlich aus- 
gesprochen war, bei Tier 9 in lebhafter Weise. Das linke — gesunde 
— Labyrinth war prompt erregbar; das rechte dagegen ergab 
keine (sichere) Reaktionsfähigkeit: bei Tier 7 und 12 war die 
Heißwasserspülung ohne jeglichen Einfluß; der spontane Nystag- 


mus nach links blieb während der Spülung bestehen; bei Tier 9 


konnte keine Bewegung der im Beginn der Narkose zur Ruhe 
gekommenen Bulbi erzeugt werden. 

Dieser Mangel an Erregbarkeit bei ver- 
hältnismäßig geringen entzündlichen Ver- 
änderungen am Sinnesepithel und äußerst 
spärlichen Gerinnungen (Tier9und 12) erscheint 
bemerkenswert. 


II. 


Katze 6 (braun-rot-schwarz)| Versuchsdauer 3 Tage; Tötung 2 Tage 
Katze 8 (grau-rot-braun) [nach Eintritt des Nystagmus. 
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Der Basalteil der Skala tympani zeigt bei beiden Tieren verschiedenes 
Verhalten. Bei dem einen finden sich mehr kompakte Gerinnungen, 
hauptsächlich an den Wänden haftend und mit unregelmäßigen zackigen 
Ausläufern in das Lumen ragend. Diese Massen sind durchsetzt mit rund- 
lichen und ovalen gelichteten Stellen, so daß das Ganze wie vakuolisiert 
aussieht; häufig sind innerhalb der Lichtungen mehr oder weniger deutliche 
Kerne; stellenweise liegen klumpige Zellanhäufungen den Wänden an. Im 
zweiten Labyrinth ist die Paukentreppe gefüllt mit einem zellreichen Exsu- 
dat, das besonders über der Fenstermembran äußerst dicht, rein eitrig ist; 
auch die Mündung des Aquaeductus cochleae ist davon erfüllt. 

Schneckenaufwärts nehmen diese Veränderungen rasch an Mächtigkeit 
ab; die kompakten Gerinnungen werden durchsichtiger, der Zellreichtum 
verschwindet und macht wolkigem Exsudat Platz. Von der Mittelwindung 
an zeigen die beiden Labyrinthe kaum noch wesentliche Differenzen; die 
Skalen sind teilweise erfüllt von serösem Exsudat; an den Wänden lagern 
oft in perlschnurähnlicher Anordnung zellige Gebilde. 

Das Cortische Organ ist basalwärts in einen Haufen von Zelltrimmern 
und Kernen verwandelt, vermischt mit Leukozyten. Sulcus spiralis ext. 
und int. von Zellen entbl68t; der Limbus spiralis und das Ligamentum 
spirale sehen verwaschen aus, die Kerne schlecht färbbar. 

Vom Ende der Basalwindung an lassen sich die Pfeiler in dem Gewirr 
von Zellen abgrenzen. Die Cortische Membran, gelegentlich vom Limbus 
abgesprengt und frei im Lumen schwebend, ist pinselartig aufgesplittert; 
zwischen den Fasern sind rundliche und längliche Zellen sichtbar (Z. 13). 
Von der Stria vascularis scheint stellenweise der größte Teil der epithelialen 
Zellen verschwunden zu sein; vereinzelte kolbig vorspringende Kapillaren 
sitzen auf der Unterlage (Z. 14); an anderen Stellen ist das Epithel ab- 
gehoben; in dem trennenden Spalt zellige Elemente. 

In der Mittel- und Spitzenwindung fehlen schwerere Schädigungen: 
die Papille ist in ihrer Form erhalten, die Pfeiler wohl verflacht, Stütz- 
und Sinneszellen eben differenzierbar, sogar Haare zu erkennen. Der Zell- 
belag der Sulci erhalten, fest gefügt; Limbus, Ligamentum spirale, Stria 
vascularis ohne besondere Alteration (Z. 15). 


Vorhof: Der Sacculus gefüllt mit wolkigen Gerinnungen; das Neuro- 
epithel abgehoben, die einzelnen Zellen gegeneinander verschoben, die Kerne 
vielfach schlecht färbbar; die kutikulare Grenzschicht noch ziemlich scharf, 
die homogene lichtbrechende Zone getrübt, die Verfilzungsschichte deut- 
lich. Im Utriculus, hauptsächlich in den unteren Teilen gegen den Sinus 
posterior zu, spärliche, den Wänden in schmalen Säumen anliegende Exsu- 
datstreifen, durchsetzt von leukozytären Elementen; die oberen Bezirke 
und die Bogengänge sind frei; das Maculaepithel sitzt fest auf der Unterlage, 
die Zellgrenzen verschwunden, die Kerne klein, dunkel gefärbt, Haarzone 
gut erhalten. Auffallende Bilder zeigen die Cristae ampullarum. Die Cupula 
stark gestreift, scheinbar gequollen, zwischen ihr und dem bindegewebigen 
Stratum ein breites, stark gelichtetes Zellband. Bei starker Vergrößerung 
zeigt sich, daß von einer basalen, dem Stratum aufsitzenden Kernreihe zarte 
Fasern aufsteigen, vielfach zusammengelagert, zwischen denen sich große 
Lücken befinden. An der kutikularen Grenzschicht liegen ebenfalls reich- 
liche, kleine, meist intensiv dunkel gefärbte Kerne. 
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Perilymphatisch neben spärlichen Gerinnungsprodukten allenthalben 
an den knöchernen und häutigen Wänden zellige Gebilde, Leukozyten und 
Siegelringzellen; reichlicher ist die Zellanhäufung in der Gegend des 
Eintrittes des Nervus utriculoampullaris; hier finden sich in der Nähe der 
reichlichen Gefäße klumpige Eitermassen. 


Die Ganglienzellen (Vestibularis und Cochlearis) klein, eckig, ge- 
schrumpft; vorm Kerne häufig nur die Kernkörperchen als kleine intensiv 
gefärbte Punkte innerhalb des körnigen oder homogenen Protoplasmas 
sichtbar. 

Epikrise: Mit dem Fortschreiten des Entzündungs- 
prozesses hat das Exsudat eitrigen Charakter angenommen. Be- 
sonders stark in der Basalwindung, doch auch an anderen Stellen, 
insbesondere da, wo reichliche Gefäßentwicklung bis nahe an die 
Labyrinthhohlräume reicht. Von serösen Ausschwitzungen sind 
in der ganzen Pars superior nur Spuren vorhanden; die endo- 
lymphatischen Räume erscheinen großenteils frei. Auch hier ist 
die entzündliche Schädigung in der basalen Schnecke und im 
Sacculus am intensivsten. In der Pars superior erscheint das 
Neuroepithel der Cristae stärker affiziert als das der Macula utriculi. 
Die Lücken innerhalb des Epithelsaumes sind offenbar bedingt 
durch einen Ausfall der Sinneszellen, während die fädigen Zell- 
körper der Stützzellen erhalten geblieben sind. Die sichtliche Ver- 
breiterung des ganzen Epithelsaumes, das starke Aneinander- 
drängen und teilweise Verpacken der Fadenzellen, verbunden mit 
der Quellung der Cupula, läßt den Schluß berechtigt erscheinen, 
daß die seröse Exsudation zu einer Quellung mit nachträglichem 
Zerfall der Sinneszellen geführt hat. 


IV. 


Katze 5 (grau-weiß). Versuchsdauer 4 Tage. 
Katze 13 (blau-grau) Versuchsdauer 5 Tage. 


Innerhalb der runden Fenstermembran rein eitriges Exsudat, auch im 
Vorhofst lindsack eitriger Inhalt. Das die Mündung des Aquaeductus 
cochleae füllende Maschenwerk von Leukozyten durchsetzt. Die Faserung 
dieses Gewebes erscheint derber, das Netzwerk enger als in normalen Präpe- 
raten; von der Trichtermündung gehen dichte Faserzüge aus, in das Lumen 
der Skala sich erstreckend. 

Gegen das Ende der Basalwindung lichtet sich das zellige Exsudat 
und macht schwachgefärbten Gerinnungen Platz. Neben Leukozyten 
fallen hier vor allem große Zellen auf mit krümeligem Inhait, beladen 
mit Kernen und scholligen Gebilden — Phagozyten. Die Grundsubstanz 
zeigt eine grob-netzförmige Zeichnung. Die Fasern sind in der Regel zart, 
wie fibrinöses Reiserwerk; häufig sind aber auch derbere, scharf konturierte 
spießige Einlagerungen sichtbar, besonders in der Nähe der Wände vielfach 
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mit ihnen zusammenhängend. Bei starker Vergrößerung erweisen sich diese 
Gebilde als langgestreckte protoplasmasarme, dürre Zellen. Der endostale 
Überzug ist meist gelockert, aufgefasert, durch dazwischen sich schiebende 
Zellen auseinandergedrängt; ab und zu ziehen langgestreckte Züge spinde- 
liger Zellen von der Wand weg in das Lumen (Z. 16). 


Vom Ende der Basalwindung an sind die Skalen ganz oder teilweise ge- 
füllt mit homogenem Exsudat; zellige Gebilde, mitunter in größeren An- 
häufungen nur noch an den Wänden; vorherrschend sind phagozytäre 
Elemente. 

In den basalen Teilen des Ductus cochlearis schwach tingierte Ge- 
rinnungen und unregelmäßig zerstreute, oft zu Haufen geballte Zellen. 
An Stelle der Papille ab und zu ein Häufchen wirr durcheinander liegender 
Zelltrümmer und Kerne; meist sieht die Membrana basilaris einschließlich 
der Sulci wie abrasiert aus (Katze 5). In anderen Schnitten (Katze 13) 
sind vom Cortischen Organ die Pfeiler als solche erkennbar, die Zellen der 
Papille zu einer einheitlichen, streifig aussehenden Masse verschmolzen, 
in der schattenartige Kerne liegen. Die Membrana Corti ist abgesprengt, 
schwebt frei im Lumen, an ihrem Ende pinselartig aufgefasert (Z. 17). In 
weiteren Schritten sieht man, wie die aufgefaserte Deckmembran sich auf 
die schwer veränderte Papille senkt, sie umspannt, gleichsam im Wirbel 
dreht, Fasern und Zellen zu einem kugeligen Körper formend (Z. 18, 19, 20). 
Diese Kugel im Sulcus spiralis ext., eng an die Prominentia spiralis ge- 
schmiegt, oder auf der Membrana basilaris ruhend, scheint von einer scharf 
konturierten, kernhaltigen Hülle umgeben und zeigt im Innern konzentrisch 
ineinander geflochtene Streifung mit spindeligen Kernen. Der Limbus 
spiralis ist verwaschen; die Stria vascularis gelockert, die oberflächlichen 
Zellen in Abschuppung oder im ganzen von der Unterlage abgedrängt durch 
serös-eitiiges Exsudat. 

Von der Mittelwindung an sind die Schädigungen wesentlich geringer. 
Bei dem einen Labyrinth (Katze 13) ist der Ductus gefüllt mit wolkigem 
Exsudat, der Zellbelag der Membrana basilaris in seiner Form gut erhalten, 
fest gefügt, die Zellen der Papille undeutlich abzugrenzen, Tunnelfasern 
und Härchen verschiedentlich erkennbar. In dem zweiten Labyrinth 
(Katze 5) ist der endolymphatische Kanal wie ausgegossen mit einer intensiv 
rotgefärbten Masse. Die Membrana Corti, auf allen Windungsschnitten 
in normaler Lage, ist stellenweise kaum innerhalb der homogenen Füllung 
sichtbar, häufig aber läßt sich ihre Form noch abgrenzen ; sie erscheint dann 
stark gequollen; gelegentlich ist auch ihre Hülle an der Spitze geplatzt, 
wobei der Inhalt ohne erkennbare Grenze in die Gerinnungsmasse übergeht. 
Eingelagert in das Exsudat vereinzelte tiefblau gefärbte rundliche Gebilde 
(freie Kerne) und schattenartige, schlecht gefärbte Zellen. Von der Mem- 
brana Reissneri, insbesondere aber von der Stria vascularis ist die Gerinnungs- 
masse abgegrenzt durch einen Besatz kugeliger, wie Vakuolen aussehender 
kleiner Räume. Die Cortischen Pfeiler sind gut erhalten und geben bei 
schwacher Vergrößerung dieser Gegend das charakteristische Geprage. 
Bei starker Vergrößerung erscheint der ganze Zellbesatz der Membrana 
besilaris einschließlich des Sulcus ext. und int. unverhältnismäßig hoch, 
stark gequollen; das Protoplasma ist kaum gefärbt, die Kerne gut erhalten, 
Zellgrenzen durch zarte Linien angedeutet. Von der Papille scheinen die 
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Sinneszellen in der Mittelwindung vollkommen zu fehlen, die Stützzellen 
präsentieren sich als leere Schläuche, in denen der Kern deutlich hervor- 
tritt. Über der Lamina reticularis finden sich häufig vakuolenartige Ab- 
grenzungen gegen die Füllmasse; auch über den Zellen des Sulcus ext. und 
int. sind sie zu sehen (Z. 21). 

In der Spitzenwindung tritt die Quellung mehr zurück; dadurch 
gewinnt der Zellbelag der Membrana basilaris ein kompakteres Aussehen; 
vereinzelt ragen aus ihm Hörhaare hervor. 

Die Stria vascularis wird in der Mittelwindung gebildet von einer 
Schichte von Kapillaren, in der Spitzenwindung nähert sich ihr Verhalten 
annähernd der Norm. 

Von den Zellen des Ganglion spirale sind nur ausnahmsweise die 
Kerne gefärbt; in der Regel sind die kleinen eckigen und zackigen Zellen 
stark gekörnt oder getrübt, die Zellmembran undeutlich. 


Vorhof: Die Wände verbreitert durch Quellung und Auflockerung 
des Endostes, sowie durch bandartig aufgelagerte Gerinnungen. Währendder 
Sacculus in dem einen Fall (Katze 13) Veränderungen, wie sie schon wieder- 
holt beschrieben sind, aufweist: seröses, mit Zellen durchsetztes Exsudat. 
Abhebung des Sinnesepithels mit den begleitenden Zellveränderungen, 
zeigt das zweite Tier weitgehende Schädigungen. Auf der bindegewebigen 
Unterlage sitzt ein in der Höhe etwa dem normalen Sinnesepithel ent- 
sprechender Zellbelag auf, dessen rundliche, nebeneinanderliegende Kerne 
auf epitheliale Zellen schließen lassen ; über diesen Zellen, von ihnen getrennt 
durch einen scharfen, kutikulaähnlichen Saum, eine etwa gleich hohe homo- 
gene Gerinnungsschicht. Die laterale Sacculuswand ist in den unteren 
Teilen des Vorhofs der Macula bis zur Berührung mit der Gerinnungsmasse 
genähert, und zwar ungefähr im Bereiche der vorderen zwei Drittel der 
Maculalänge; am Beginn des hinteren Drittels etwa (also in Richtung gegen 
den Abgang des Aquaeductus vestibuli) biegt die laterale Wand senkrecht 
nach außen und zieht zum Utriculus. Dadurch erhält der Sacculus an- 
nähernd T-Form'). In den oberen Teilen des Vorhofs zieht die laterale 
Sacculuswand in konkavem Bogen zum Utriculus, so daß das Säckchen 
ein verhältnismäßig geräumiges Lumen zeigt; dieses ist zum Teil ausgefüllt 
mit klumpigen, rötlich tingierten Massen, in denen zusammengesinterte 
Zellen, Zelltrümmer, Kernfragmente erkennbar sind. 

In der Pars superior sind die Veränderungen in beiden Labyrinthen 
annähernd gleich; endolymphatisch vereinzelt wolkige Gerinnungen. Das 
Epithel der Macula utriculi erscheint höher als normal, die Zellen leicht 
gelockert, Haarzone deutlich. Weniger gut erhalten ist das Sinnesepithel 
der Cristae. Bei schwacher Vergrößerung sehen wir auch hier eine Erhöhung 
der epithelialen Umrandung fast auf das Doppelte. Der bindegewebige 
First ist begrenzt von eng aneinanderliegenden rundlichen Kernen; konzen- 
trisch zu dieser Kernreihe ist eine zweite unmittelbar unter dem cuticularen 
Saum. Zwischen diesem doppelten, die Cristae umkreisenden Zellkranz 
große Lücken, voneinander getrennt, durch dünne, meist geknickte Stränge. 
Über dem Ganzen sitzt eine gequollene Cupula. 


1) Vgl. Lagally, Beiträge zur normalen und pathologischen Histo- 
logie des Labyrinthes. Diese Beiträge. Bd. 5. S. 86 u. 87. Fig. 5. 
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In der Cisterna perilymphatica eitriges Exsudat, besonders reichlich 
in den basalen Bezirken. Der endostale Belag ist allenthalben stark ge- 
lockert, verbreitert, die spindeligen Zellen in Abschuppung. Diese Ab- 
schilferung ist häufig sehr stark; so zieht ein breiteres Band von spindeligen, 
ineinander verflochtenen und mit Rundzellen durchsetzten Elementen 
von der lateralen Vorhofswand bzw. der endostalen Stapesfläche quer durch 
die Cisterna zur medialen Wand ungefähr an die Gegend des vorderen, 
oberen Sacculusendes. 


In auffallender Weise sind die Engen der perilymphatischen Räwne 
— die Umgebung der tieferen Bezirke des Utriculus, Abgang der Ampulle 
für den hinteren Bogengang — ganz gefüllt mit spindeligen protoplasma- 
armen Zellen, die unregelmäßig angeordnet, kreuz- und querstehend, eine 
Art Netzwerk bilden. Häufig scheinen die Lücken und Spalten dieses 
Faserwerkes gefüllt mit schwachgefärbten, serösem Exsudat und zelligen 
Gebilden, Leukozyten, Rundzellen, Phagozyten. 

Epikrise: Während der um 2—3 Tage verlängerten 
Versuchsdauer gegenüber den letztbeschriebenen Labyrinthen 
hat der entzündliche Prozeß kein wesentliches Fortschreiten ge- 
zeigt. In der nächsten Umgebung der Reizstelle — Basalwindung — 
sowie in den perilymphatischen Räumen des Vorhofes ist der 
eitrige Charakter des Exsudates wohl gesteigert, in den übrigen 
Labyrinthräumen aber beherrscht die seröse Exsudation das 
pathologisch-anatomische Bild. 


Dagegen sind die degenerativen Prozesse weiter abgelaufen. 
Die epithelialen Verbände, namentlich auf der Membrana basilaris, 
sind stellenweise vollkommen zugrunde gegangen, der Zellbelag ist 
verschwunden, seine diirftigen Reste sindden Entzündungsprodukten 
beigemengt. Von den gewaltigen, durch die seröse Exsudation 
hervorgerufenen Druckdifferenzen undStrömungen 
gibt die Deformierung der Deckmembran, wie wir sie in den Zeich- 
nungen 17—20 wiedergegeben haben, ein anschauliches Bild: 
losgerissen vom Limbus und aufgefasert 
wird die Membran von der Strömung auf die 
Papille getragen und mit deren Bestand- 
teilenimKreiseherumgewirbelt, bis schlieB- 
lich aus dem Ganzen ein einheitliches, kuge- 
liges Gebilde entsteht. Dieser Vorgang scheint nichts 
weniger als ein ausnahmsweiser zu sein, wenn aus der Wirkung 
auf die Ursache geschlossen werden darf. Wir begegnen dieser 
Membrana-tectoria-Kugel in den folgenden Versuchen immer 
wieder; auch in der menschlichen Labyrinthpathologie — ich er- 
innere nur an die Taubstummenlabyrinthe — ist sie wiederholt 
beschrieben und abgebildet worden. 
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Quellung der Deckmembran und Cupula, wie wir sie bereits 
in früheren Versuchen gesehen haben, finden wir auch hier wieder 
als Folge der veränderten osmotischen Bedingungen. Recht erheb- 
lich ist, wenigstens in dem einen der beiden Labyrinthe, der Zell- 
verband der Membrana basilaris davon betroffen. Die Verände- 
rungen der Cristae decken sich etwa mit den bereits im Versuche III 
beschriebenen; die Verbreiterung der epithelialen Zone ist hier viel- 
leicht noch augenscheinlicher. 

Die Homogenisierung der bindegewebigen Lager — Limbus 
und Ligamentum spirale —, die schlechte Färbbarkeit der Kerne, 
Prozesse, wie sie im allgemeinen als hydropische Schwellung be- 
zeichnet werden, sind wohl ebenfalls der Ausdruck der starken 
serösen Durchtränkung. 

Vom Vorhofsystem erscheint auch hier wieder der Utriculus 
weniger affiziert als der Sacculus. Letzterer zeigt bei Tier 5 weit- 
gehende Veränderungen durch den teilweisen Collaps der lateralen 
Wand. Dadurch entstehen Bilder, welche leb- 
haft an die als kongenitale Veränderungen 
bei Tieren beschriebenen erinnern. 

Das Auftreten der phagozytären Elemente kündigt den Ein- 
tritt regressiver Metamorphose an. 

Die Lockerung und beginnende Abschilferung des endostalen 
Belages zeigt bei beiden Tieren eine auffallende Übereinstimmung 
formell und topisch. Die spindeligen Zellen verlieren ihr festes Ge- 
füge; durch sich dazwischen schiebendes Exsudat werden sie von- 
einander isoliert und von ihrer Unterlage abgehoben. Dadurch 
erscheinen die endostalen Schichten verbreitert. Besonders deut- 
lich lassen sich diese Vorgänge verfolgen in der Scala tympani 
der Basalwindung und in der Cisterna perilymphatica. 

Nicht minder bemerkenswert erscheint uns die Kongruenz 
der beiden Labyrinthe bezüglich der engeren perilymphatischen 
Räume. Beiderseits ist hier an Stelle von normalerweise spärlichem, 
weitmaschigem Gewebe ein reichliches, engeres, mit zelligen Ein- 
lagerungen durchsetztes und von serösem Exsudat durchtränktes 
Maschenwerk getreten, das stellenweise die Räume füllt. Die 
einzelnen Elemente dieses Faserwerkes — spindelige, dürre, proto- 
plasmaarme Zellen mit länglichen Kernen — unterscheiden sich 
nicht im geringsten von den normalerweise das perilymphatische 
Gewebe zusammensetzenden Zellen. 

Die prinzipielle Gleichartigkeit der Veränderungen in beiden 
Labyrinthen bei gleicher Versuchsdauer scheint unseres Erachtens 
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von vornherein dafür zu sprechen, daß die festgestellten patho- 
logischen Veränderungen als unmittelbare Folge des entzündlichen 
Prozesses anzusehen sind. Gegen diese Auffassung wird kaum 
ein berechtigter Einwand erhoben werden bezüglich der defor- 
mierenden oder destruierenden Vorgänge an den Epithelien, der 
Deckmembran, der Cupulae; auch die Veränderungen des Neuro- 
epithels im Sacculus, die sich mit denen des zweiten Labyrinthes 
ebensosehr decken wie mit schon friiher beschriebenen, lassen sich 
zwanglos auf die entzündliche Exsudation zurückführen. Schwie- 
riger ist es, die Provenienz des vermehrten perilymphatischen 
Gewebes zu deuten. Die Annahme, daß es sich hierbei um eine Ge- 
websneubildung auf Grund entzündlicher Vorgänge — Granulations- 
gewebe — handelt, ist a limine abzuweisen. Dagegen spricht 
neben der Kürze der Versuchsdauer der Charakter des Gewebes 
selbst: ein dürres, saftloses Gewebe kann der Organismus nicht 
im Laufe weniger Tage ausreifen. Der Einwand, daß die Ausbildung 
des perilymphatischen Gewebes schon normalerweise an den ver- 
schiedenen Stellen des Labyrinths eine ziemlich ungleichmäßige 
ist, daß es sich weiterhin reichlicher beim jugendlichen Tiere 
und spärlicher beim älteren findet, daß somit der Zufall eine ge- 
wisse Rolle spielen könnte, mit anderen Worten, daß die im Ver- 
such gestandenen Labyrinthe eben etwas reichlicher mit peri- 
lymphatischen Strängen ausgestattet gewesen seien, scheint uns 
schon aus dem Grunde wenig berechtigt, als sich bei beiden — aus- 
gewachsenen — Tieren die Erscheinungen in weitgehendstem Maße 
decken. Dieser Einwand verliert aber noch mehr an Wahrschein- 
lichkeit, wenn wir die beiden linken Labyrinthe zur Kontrolle 
heranziehen. In diesen beiden gesunden Organen ist das peri- 
lymphatische Gewebe in gleich spärlicher Weise vorhanden, wie 
sonst an normalen Objekten. Und schließlich, ein wichtiger Faktor 
für die Beurteilung, wiederholt sich dieser Befund, die Vermehrung 
des perilymphatischen Gewebes, auch in den nächsten Versuchen 
in gleicher Weise. Nach alledem scheint es uns 
zwingend, diese Gewebsvermehrung als Folge 
des entzündlichen Prozesses aufzufassen. 


V. 


Katze 4 (grau-weiB). Versuchsdauer 8 Tage. 
Katze 14 (weiß. Versuchsdauer 1) Tage. 
_Basalwärts in der Schnecke eitriges Exsudat; innerhalb der trichter- 
förmigen Mündung des Aquaeductus cochleae und in seiner nächsten Um- 
Passow u. Schaeter, Beiträge etc. Bd. VI. H. 4—6. 26 
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gebung sind dazwischen reichlich spindelige Zellen eingestreut, die in ihrer 
regellosen Lagerung weitmaschigen, bindegewebigen Netzen gleichen; 
durch dichtere Ordnung der Spindelzellen sind ab und zu derbere Züge 
entstanden; längs und quer getroffene Kapillaren durchziehen dieses Ge- 
webe. Schneckenaufwärts klingt der Zellreichtum ab; seröses Exsudat tritt 
deutlicher hervor, durchsetzt von zarten, langgestreckten Spindelzellen. 
An geeigneten Schnitten läßt es sich feststellen, wie der endostale 
Überzug zuerst sich verbreitert — die einzelnen 
Spindelzellen auseinandergedrängt durch eitrige 
Massen (Z. 22) —, wie die nur noch locker aneinander 
haftenden Zellelemente weiter ihren Halt voll- 
kommen verlieren und isoliert oder in lose zu- 
sammenhängenden faserigen Zügen in das Lumen 
sich absplittern (Z. 23), mit ihnen vergesellschaftet Rundzellen. 
An andern Stellen liegt den Wänden breiteres, grobmaschiges Netzwerk 
spindeliger Zellen an; häufig mit unregelmäßigen, zackigen Ausläufern 
weisen sie gelegentlich lumenwärts eine scharfe lineare Begrenzung auf. 
Derartige Bilder zeigen formell große Ähnlichkeit mit Exsudatsicheln (Z. 29). 

Von der Mittelwandung an ist das Endost fest gefügt, besetzt von 
Zellreihen, meist großen bläschenförmigen Zellen, Leukozyten und Phago- 
zyten; im Labyrinth 14 auch zu Klümpchen geballte, rote Blutkörperchen. 
Die perilymphatischen Räume sind größtenteils gefüllt mit homogenem 
schwachrosa gefärbtem Exsudat. 

Basale Schnecke (Katze 4): Das Cortische Organ fehlt; vom Labium 
vestibulare des homogenisierten, kernlosen Limbus zieht eine scharf kon- 
turierte Lamelle über die Membrana basilaris und das Ligamentum spirale 
weg, fest der Unterlage aufsitzend; die Formen des Sulcus spiralis ext. und 
int., die Prominentia spiralis treten deutlich hervor. Die Lamelle zeigt 
Kerne; bei stärkster Vergrößerung scheint sie aus aneinanderliegenden 
Zellen zu bestehen. Die auf der Membrana basilarıs ruhende, zu einer 
Kugel zusammengerollte Cortische Membran wird von der 
kernhaltigen Hülle umflossen (Z. 24). Liegt die Cortische 
Kugel im Sulcus ext., wie auf einigen Schnitten, so wird nur die der Lichtung 
zugewendete Peripherie von der Lamelle begrenzt (Z. 24 und 25). 

Im oberen lateralen Winkel des Ductus zieht ein bindegewebiger, 
dünner Strang quer durch das Lumen, zwischen Membrana Reissneri und 
Ligamentum spirale gespannt, den Schneckenkanal in zwei Räume teilend. 
Dieser bindegewebige Zug, der sich etwa durch 30 Schnitte verfolgen läßt, 
ist beiderseits von einer kernhaltigen Lamelle begrenzt 
(Z. 28). Die Stria vascularis ist repräsentiert durch vereinzelte Kapillaren, 
größere und kleinere epitheloide Zellen, zwischen denen Spindelzellen lagern; 
darüber hinweg zieht die kernhaltige Membran. 


Katze 14: Von dem Zellbelag der Membrana basilaris sind auch nicht 
mehr Spuren vorhanden. Das Ligamentum spirale ist im Sulcus ext. bürsten- 
artig aufgefasert; von ihm geht ein breiter Zug von Spindelzellen quer durch 
das Lumen, die Basalmembran verbreiternd, gegen den Sulcus internus 
zu; der verblaßte Limbus läßt sich gut von den heranziehenden Fasermassen 
abgrenzen (Z. 26). In höher gelegenen Schnitten verschmälert sich die 
Fasermasse zu einem dünnen Strang spindeliger Zellen, der eng der Mem- 
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brana basilaris aufliegt und in sanften Bogen gegen das Labium vestibulare 
des Limbus aufsteigt (Z. 27). Stellenweise ist in diesen derben, mit v. Gieson- 
färbung gelbrötlich tingierten Faserzug eine leuchtend rote, konzentrisch 
geschichtete Kugel eingeschlossen (M. tectoria). 

In der Mittelwindung ist der Ductus cochlearis gefüllt mit meist 
intensiv rot gefärbter Masse, in der Zelldetritus und freie Kerne liegen. 
An den Wänden (M. Reissneri, Stria vascularis) sitzen reihenförmig ovale 
Vakuolen; auch innerhalb der Füllmasse fehlen sie nicht ganz. Die Corti- 
schen Pfeiler sind gut erhalten; neben ihner zarte, von der Membrana 
basilaris aufsteigende Linien, offenbar Zellgrenzen. Der übrige Zellbelag 
abnorm hoch, das Zellplasma kaum gefärbt, die Kerne besser tingiert. 
Die Cortische Membran gequollen, in der Gerinnungsmasse nur andeutungs- 
weise zu erkennen (Z. 30). 

In der Spitzenwindung besitzt der Zellbelag der Basalmembran 
normale Größe; die Zellen der Papille verwaschen; häufig ragen Horhaare 
über die Membrana reticularis, auch Tunnelfasern sind zu erkennen. 


Der Ganglienapparat bietet in den verschiedenen Bezirken ver- 
schiedenes Aussehen; in der Spitzenwindung die Räume gut gefüllt, die 
Zellen groß, das Protoplasma stark gekörnt, Kerne undeutlich; in der 
Mittelwindung die Zellen geschrumpft, eckig, Kerne kaum zu erkennen; 
in der Basalwindung nur spärliche, zackige Gebilde sichtbar, die Räume 
leer oder mit Zellfragmenten, Rundzellen und faserigem Gewebe gefüllt. 

Vorhof: Die perilymphatischen Räume ganz oder größtenteils gefüllt 
mit einem netzartig angeordneten Gewebe von engerem und weiterem 
Maschenwerk. An den lichteren Stellen erkennt man in einer homogenen 
Gerinnungsmasse ein wirres Durcheinander von Spindelzellen; dazwischen 
liegen Siegelringzellen, Leukozyten und (bei Tier 14) deformierte rote 
Blutkörperchen. Die Spindelzellen sind durchweg dürre, spießige Gebilde, 
deren Kern meist nur als verdickte, dunkler gefärbte Partie der Zelle er- 
kennbar ist. Ab und zu sieht man wohl auch rundliche oder sternförmige, 
größere, protoplasmareichere Zellen. 

An den Wänden, insbesondere in der Nähe der Vorhofsäckchen, ist 
das Gewebe dichter, zu straffen Zügen geordnet, reichlich durchquert von 
größeren und kleineren Kapillaren (Z. 31 und 32). 

Bei Katze 4 finden sich in den endolymphatischen Räumen nur spär- 
liche Gerinnungen, vereinzelt Zell- und Detritushaufen. Die Macula utriculi 
zeigt leichte Lockerung und Verbreiterung des Epithels. Der epitheliale 
Übarzug der Cristae stark gelichtet durch Ausfall der Sinneszellen; ver- 
breitert. Im Sacculus fehlt das Sinnesepithel vollkommen. Das binde- 
gewebige Stratum ist abgeschlossen durch eine dunkel gefärbte Linie; in 
der unteren Hälfte der Macula verliert sich die lineare Begrenzung, die 
oberflächlichsten bindegewebigen Schichten er- 
scheinen gelockert; von innen wie auch von der 
anschließenden Endostzone der Cisterna gehen 
breite Spindelzellenzüge ab, die konvergierend, 
schließlich zueinem derbenStrang verschmolzen, 
als laterale Sacculuswand zum Utriculus ziehen. 

In dem zweiten Labyrinthe (Katze 14) bieten die Endolymphräume 
einen sonderbaren Anblick. Der Sacculus ist restlos, der Utriculus bis auf 
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einen schmalen wandständigen Spalt ausgegossen mit homogener, intensiv 
rot gefärbter Masse, von den Wänden abstehend durch dicht nebeneinander 
liegende kugelige und ovale Vakuolen. Letztere durchsetzen auch die Füll- 
masse, nicht selten Kernreste in ihrer Lichtung einschließend. 


Das Epithel der Macula sacculi ist noch andeutungsweise vorhanden: 
auf der bindegewebigen Grundlage liegt ein niedriger, heller, von zarten 
Streifen durchquerter Saum, in dem schwach gefärbte Kerne sichtbar sind. 
Gegen das Lumen ist diese Zone abgeschlossen durch eine dunkler gefärbte 
Kontur; an diese grenzen die Vakuolen. 

Das Neuroepithel des Utriculus erscheint schon bei schwacher Ver- 
größerung abnorm hoch und stark gelichtet. Bei starker Vergrößerung 
zeigt sich, daß von der Basalmembran zarte Fasern und derbere pfeilerartige 
Stützen aufsteigen, die von einem breiten, dunkel gefärbten Saum kontinuier- 
lich überdacht sind. Diese Querwände und leistenartigen Gebilde zeigen an 
ihren Rändern und zwischen sich kleine, rundliche und ovale Kerne; auch 
innerhalb der oberen Grenzschichte lagern reichliche, oft reihenförmig 
nebeneinanderliegende Kerne. Uber der Grenzmembran ragen in palisaden- 
förmiger Ordnung hohe ovale Vakuolen in die homogene Füllmasse des 
Raumes hinein (Z. 33). Vollkommen identische Veränderungen zeigen die 
Cristae ampullarum (Z. 34). Der endolymphatische Raum der Bogengänge 
ist teilweise ebenfalls mit homogenem Exsudat gefüllt. 

Epikrise: Die Höhe der entzündlichen Reizung scheint 
bereits in der vorigen Versuchsdauer erreicht worden zu sein; 
die eitrige Umwandlung des Exsudates hat sich nicht gesteigert. 

Der Vergleich der beiden Labyrinthe unter sich, wie mit denen 
im vorhergehenden Versuch, veranschaulicht die großen Schwan- 
kungen des entzündlichen Transsudates hinsichtlich Konsistenz 
wie Ausbreitung. Kompaktere, intensiv mit Farbstoffen sich im- 
prägnierende, homogen aussehende Massen wechseln in bunter 
Folge mit leichten, kaum färbbaren, wolkigen Niederschlägen ; 
da ist das ganze Labyrinthinnere von der Exsudation gefüllt, 
dort sind große Bezirke scheinbar vollkommen frei geblieben. 


Der Ablauf der nutritiven Störung — Quellung, Isolierung, 
Zerfall der epithelialen Gebilde — hat ebenfalls keine wesentliche 
Steigerung erfahren. Einiger Worte bedarf die Wiedergabe der 
Veränderungen an dem Neuroepithel der Maculae und Cristae 
(Z. 33 und 34). Auf die starke Lichtung dieser Zellverbände, 
hervorgerufen durch den völligen Verlust der Sinneszellen, wurde 
schon wiederholt in den Protokollen hingewiesen. Wir haben 
speziell das Labyrinth 14 zur Abbildung gewählt, nicht etwa weil 
hier die Schädigungen in ganz besonderem Maße ausgesprochen 
sind, sondern wegen der merkwürdigen Vakuolenbildung, die der 
epithelialen Zone aufsitzt und die wir in den übrigen Labyrinthen 
an dieser Stelle vermißt haben. Die Vakuolen scheinen uns be- 
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dingt zu sein durch die bei der Quellung der Sinneszelle austretende 
Zellflüssigkeit, also Degenerationsprodukte der Epithelien darzu- 
stellen. In dieser Auffassung werden wir besonders bestärkt durch 
die reichliche Ansammlung von Kernen direkt unterhalb der Grenz- 
membran, an einem Bezirk, der normalerweise kernlos ist. Die 
Kerne, klein, pyknotisch, verändert durch den entzündlichen 
Prozeß, dürften zum größten Teile den Kernen der Sinneszellen 
entsprechen, welche durch den Druck der nach außen sich ent- 
leerenden Zellflüssigkeit disloziert worden sind. Der Grund, 
warum die Vakuolenbildung nicht auch in den iibrigen Labyrinthen 
vorhanden war, scheint unseres Erachtens in der kompakten, 
serösen Exsudation zu liegen, wie sie speziell in dem vorliegenden 
Labyrinthe auch innerhalb des Vorhofs und der Bogengänge vor- 
handen ist. Mit diesem kompakten, eiweißreichen Exsudat hat sich 
der ausgetretene Inhalt nicht vermischt und ist, rein mechanisch 
festgehalten, nachweisbar geblieben; geringere Konzentrations- 
veränderungen gestatten die Mischung und damit das völlige Ver- 
schwinden des Degenerationsproduktes. 


Wesentliche Veränderungen im Vergleich mit dem bisher Ge- 
sehenen haben sich vollzogen in den perilymphatischen Räumen. 
Die Ausbreitung der bindegewebigen Füllung auch auf die größeren 
Räume des Systems — Cisterna perilymphatica —, offenbar ein 
Fortschreiten des Prozesses, die verblüffende Kongruenz der Er- 
scheinungen in beiden Labyrinthen lassen wohl kaum Zweifel 
eines ätiologischen Zusammenhanges mit der entzündlichen Noxe 
aufkommen. Der Charakter des Gewebes ist 
unverändert geblieben: ein Netzwerk aus 
protoplasmaarmen, spindeligen Fasern, das 
weder jugendlichem saftreichem Granu- 
lationsgewebe, noch ausgereiftem Binde- 
gewebe gleicht. Wohl lassen sich da und dort Elemente 
finden, welche an Keimgewebe erinnern. Diese sind aber so spärlich 
vertreten gegenüber der überwältigenden Masse des anderen Ge- 
webes, daß sie für die Beurteilung des ganzen Vorganges schlechter- 
dings außer Betracht bleiben müssen. 


Besonders hervorheben möchten wir noch die Bildung 
kernhaltiger Hüllen, wie sie die zellent- 
blößten Bezirke des Labyrinthes — Mem- 
brana basilaris, Ligamentum spirale, auch 
diezu einem kugeligen Gebilde umgestaltete 
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Membrana tectoria oder bindegewebige 
Stränge (Septen) — zeigen. 

Von den beiden korrespondierenden linken Labyrinthen 
bietet das eine normale Verhältnisse (Katze 4) ; das andere (Katze14) 
ausgedehnte Veränderungen. Das Krankheitsbild besitzt große 
Ähnlichkeit mit dem, welches verschiedene Autoren bei albinoti- 
schen tauben Katzen beschrieben haben!). Das Labyrinth war — 
als einzige Ausnahme — kalorisch unerregbar. 


VI. 
Katze 1 (weiß) 


Katze 16 ochwa u chsdauez 11 Tage 


Innerhalb der runden Fenstermembran eine breitere Schicht zelligen 
Exsudates. Die einzelnen Zellen schlecht färbbar, scheinbar Leukozyten. 
Im weiteren Verlauf ist die Scala gefüllt mit schwachgefärbtem, serösem 
Exsudat, durchsetzt von Spindelzellen und Kapillaren. Gegen das Ende der 
Basalwindung nimmt das Gewebe zunehmend grobmaschigere Form an, 
so daß schließlich zwischen strangartig sich bildenden Septen größere Räume 
entstehen, die entweder leer oder mit serösen Massen gefüllt sind; Rund- 
zellen liegen dazwischen, in der Nähe des runden Fensters reichlicher (Z. 35 
u. 37). Dasselbe Gewebe, engmaschiger, arm an Kapillaren und zelligen Ein- 
lagerungen findet sich in der medialen und oberen Peripherie der Skala 
vestibuli (Z. 35 u. 37); in der oberen Hälfte der Schnecke zeigen die Skalen 
schmale, sichelförmige Gerinnungen an den Wänden. 


Der Ductus cochlearis ist basalwärts gefüllt mit einer schwächer 
(Katze 1) oder stärker (Katze 15) gefärbten homogenen Masse. Der Zell- 
belag der Membrana basilaris fehlt; die Membran stellt eine glatte, von einer ` 
scharfkantigen Lamelle bedeckte Leiste dar, auf der die zu einer 
Kugel geformte und in eine kernhaltige Hülle ein- 
geschlossene Membrana tectoria ruht. (An anderen 
Schnitten liegt die Kugel im Sulcus internus oder auf dem Limbus, an- 
gelehnt an die Membrana Reissneri.) Der Limbus verwaschen, kernlos, das 
Ligamentum spirale verblaßt, kernarm; von der Stria vascularis sind noch 
vereinzelte leere, teils zusammengeschrumpfte Kapillaren vorhanden. 


Von der Mittelwindung an ist der Zellbelag der Membrana basilaris er- 
halten; die Pfeiler von normaler Form oder geknickt, die Zellgrenzen des 
Cortischen Organs undeutlich, von Sinneszellen nur ausnahmsweise Umrisse 
sichtbar; die Zellen des Sulcus ext. erscheinen stellenweise höher als normal, 
blaß, durchsichtig. Die Membrana tectoria ruht auf der Papille oder ist auf- 
wärts geschlagen an die Membran Reißneri gedrückt. Letztere zeigt nor- 
male Verlaufsrichtung, oder sie ist auf die Papille gesenkt, scheinbar mit 
Deckmembran verklebt; an diesen Stellen sieht man sie dann häufig nach 
außen an die Prominentia spiralis ziehen, um sich von hier ab innig an die 
laterale Wand anzulegen (Z. 36. u. 38). 


1) Vgl. Lagally, 1. c. S. 86. 
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Der Ganglionapparat zeigt die wiederholt beschriebenen Vgränderun- 
gen; in der basalen Schnecke sind die Schädigungen stärker als in den oberen 
Teilen. 

Vorhof: Die perilymphatischen Räume eingeengt durch serös durch- 
tränkte Gewebsschichten, deren Bau dem in der Scala tympani beschriebenen 
Exsudat gleicht. Die Bogengänge und der Utriculus sind vollkommen frei. 
Im Sacculus seröses Exsudat oder vereinzelte Haufen von Zelldetritus. Das 
Sinnesepithel der Maculae und Cristae zu einem niedrigen Saum kaum 
differenzierbarer zelliger Elemente verwandelt; stellenweise ist der Zell- 
belag deutlicher, vielfach gelichtet, die Haarzone erhalten. 


Epikrise. Der entzündliche Zustand hat in beiden Laby- 
rinthen weitgehende Rückbildung erfahren. In unmittel- 
barer Nachbarschaft der Reizstelle — rundes Fenster — noch 
Eiter ; die Zellen selbst, ihrer schlechten Färbbarkeit nach zu schlie- 
Ben, in Zerfall. In den übrigen Labyrinthräumen sind zellige Ele- 
mente nur noch in ganz spärlicher Zahl vertreten. Auch das seröse 
Exsudatscheinteine Umwandlung erfahren zu haben: es zeigt allent- 
halben ein ganz helles, durchsichtiges Aussehen; in ausgedehnten 
Bezirken ist von Niederschlägen nichts nachweisbar. Die binde- 
gewebige Füllung, hier in etwas geringerer 
Ausdehnung wie im vorhergehenden Ver- 
such, ist unverändert. Daß der entzündliche Reiz in 
beiden Labyrinthen sich graduell nicht wesentlich von dem in 
früheren Versuchen unterscheidet, zeigen die schweren Verände- 
rungen basalwärts, die keine Milderung erkennen lassen. 


Auch hier scheint es uns nicht überflüssig, die auffallende 
Kongruenz im pathologisch-anatomischen Bilde zu betonen, die 
beide Labyrinthe bei gleicher Versuchsdauer aufweisen. Wir möch- 
ten darin einen Beweis erblicken dafür, daß wir nicht zufällige 
Etappen eines ganz ungeordneten Entzündungsverlaufes vor uns 
haben, sondern einen in systematischer Weise ansteigenden und 
abklingenden Vorgang. 


VII. 
Katze 2 (grau-weiß). Versuchsdauer 30 Tage. 


Direkt der runden Fenstermembran aufliegend ein kleiner Bezirk se- 
rösen Exsudates, in seiner Peripherie abgegrenzt durch einen Zellkranz, 
hauptsächlich Phagozyten. Im übrigen die Basalw.ndung gefüllt mit serös 
durchtränktem Fasergewebe, in das Rundzellen und Phagozyten eingestreut 
sind. Reichliche größere und kleinere Kapillaren durchziehen das Gewebe. 
An den Wänden der Scalen verschiedentlich Auflagerungen neu gebildeten 
Knochens, charakterisiert durch rosa gefärbte Grundsubstanz und plumpe 
regellos liegende Knochenkörperchen; an den Rändern reihenförmig ge- 
ordnete dichtere Zellagen—Osteoblasten. Gegen das Ende der W indung wird 
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das Lumen allmählich frei, vestibularwärts eher als tympanal, dadurch, 
daß sich das Exsudat auf halbmondförmige Anhäufungen in der axialen 
Wölbung beschränkt. Von der Mittelwindung an sind die perilymphatischen 
Räume der Schnecke frei. 

Der Vorhofsblindsack ist im Exsudat aufgegangen; allmählich erscheint 
das Lumen des Ductus; auf der Membrana basilaris ein zwischen die beiden 
Sulci gespannter breiter Zug spindeliger Zellen, der sich schneckenaufwärts 
mehr und mehr verschmälert und schließlich als scharf kon- 
turierte, blasenartige Buckel zeigende Lamelle 
die Membran überzieht (Z. 39). Der Limbus verwaschen, das 
Ligamentum spirale aufgehellt, mit spärlichen Kernen durchsetzt. Von der 
Stria sind noch da und dort kapillare Lumina sichtbar. Die Cortische Mem- 
bran liegt als Kugel auf der Basalmembran, in den Sulci oder über dem 
Labium vestibulare. In der Mittel- und Spitzenwindung ist das Cortische 
Organ in einen niedrigen, kaum differenzierbaren Zellhügel verwandelt, die 
Pfeiler zusammengedrückt. Die Stria vascularis, das Ligamentum spirale 
und der Limbus zeigen annähernd normales Verhalten. Die Cortische Mem- 
bran normal ansetzend liegt der deformierten Papille auf. Mehr oder weniger 
ausgedehnt verklebt mit der Deckmembran strebt die Membrana Reissneri 
entweder im scharfen Winkel nach oben zu ihrem Ansatzpunkt, oder sie ver- 
läuft in paralleler Richtung mit der Basalmembran gegen die Prominentia 
spiralis zu, um von dort ebenfalls durch körnige Verlötungen festgehalten 
nach aufwärts zu ziehen (Z. 40). 


Ganglion: Basalwärts nur noch spärlich intensiv blau gefärbte Zellen 
sichtbar; die Räume gefüllt mit faserigem Gewebe; in den beiden oberen 
Windungen die Zellen an Zahl nicht vermindert, Kerne klein, vielfach nur 
angedeutet. 

Vorhof: Die Gegend der hinteren Ampulle und der Einmündung der 
Scala vestibuli gefüllt mit faserigem Gewebe; an den Wänden Knochen- 
neubildungen kleineren und größeren Uinfanges. Die Cisterna perilymphatica 
größtenteils frei. Der Sacculus restlos gefüllt mit rot gefärbten homogenem 
Exsudat, stellenweise Zelldetritus einschlieBend. Das bindegewebige Stratum 
ist begrenzt von einer einfachen Epithellage. Diese zeigt in demselben Schnitt 
häufig erhebliche Differenzen ; auf höhere, etwa kubischem Epithel gleichende, 
mit einem Saum von vakuolenartigen Tropfen bedeckte Zellen folgen ganz 
niedrige platte Gebilde, um neuerdings abgelöst zu werden von hohen, 
schlanken, fadenförmigen Zellen, deren Anordnung lebhaft an gelichtetes 
Sinnesepithel erinnert (Z. 41, 42, 43). Der Utriculus und die Bogengänge 
sind frei von Exsudat; das Sinnesepithel ist niedrig, Zellgrenzen nicht zu 
unterscheiden, die Kerne klein, pyknotisch (Z. 44). 


VIII. 


Katze 3 (schwarz-weiß). Versuchsdauer 2 Monate. 


Labyrinthwärts liegt der Fenstermembran ein dichteres, gut vasku- 
larisiertes faseriges Gewebe auf, in dem reichliche zellige Elemente ein- 
geschlossen sind; stellenweise erscheint dieses Gewebe straff, die Grund- 
substanz mit v. Gieson rötlich tingiert, die Spindelzellen in streifenförmiger 
Anordnung. An den Wänden sichelförmige oder unregelmäßig gestaltete 
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Anlagerungen jungen Knochens; an seinen Rändern reihenweise größere 
Zellen — Osteoblasten. Durch diese Knocheneubildung sind die Skalen 
basalwärts konzentrisch verengt; auch in der Mündung des Aquaeductus 
cochleae neugebildete Knochenbalken (Z. 45). 

Von der Mittelwindung an sind perilymphatisch schmale, bandför- 
mige Gerinnungen an den Wänden, die vielfach quer durch das Lumen zie- 
hen und sich an die häutigen Teile anlegen. 


Das Lumen des Ductus cochlearis ist basalwärts frei. Der Zellbelag der 
Membrana basilaris fehlt; an seiner Stelle die zu einer Kugel geformte Mem- 
brana tectoria. Die Stria besteht aus verödeten Kapillaren. Das Ligamentum 
spirale größtenteilszu Knochen umgewandelt,der Limbus homogen aussehend. 
Die M. Reissneri zeigt normale Verlaufsrichtung; sie erscheint verdickt, aus 
zwei durch wolkiges Exsudat verklebten, stellenweise sich blasig voneinander 
abhebenden Lamellen zu bestehen. Die der axialen Hälfte der Skala an- 
liegende Knochen- und Bindegewebsanlagerung ist von einer scharfrandigen, 
bogenförmigen Linie begrenzt, die mit der Reißnerschen Membran annähernd 
parallel verläuft. 

Von der Mittelwindung an zeigt die Basalmembran einen niedrigen 
Zellbesatz, in dem die verflachten, breitgedrückten Pfeiler erkennbar sind. 
Die Stria, das Ligamentum spirale bieten annähernd normales Aussehen 
(Z. 45). 

Die Veränderungen der Ganglienzellen decken sich mit den in Versuch 
VII beschriebenen. 

Vorhof: Von der Scala vestibuli zieht die Knochenneubildung in die 
perilymphatischen Räume und füllt die basalen Teile vollkommen aus. In 
den oberen Bezirken des Vorhofes beschränkt sich die Knochenapposition auf 
schmalere und breitere wandständige Balken, zum Teil mit zackigen Aus- 
läufern in das Lumen springend und an den Engen miteinander verschmel- 
zend. Der Rest der Cisterna ist größtenteils mit faserigem Gewebe gefüllt. 

Der Sacculus wie ausgegossen mit einer homogenen geblrötlich ge- 
färbten Masse, in der neben freien Kernen und Zelldetritus massenhaft groß- 
blasigen Zellen gleichende Gebilde sich finden mit kriimeligem Inhalt oder 
Kernresten; offenbar hochgradig veränderte Zellen (Z. 46). Das Macula- 
epithel ist zu einem schmalen, niedrigen Saum reduziert; stellenweise finden 
sich noch höhere, stäbchenförmige, dicht nebeneinander gereihte Zellfor- 
men (Z. 46). In dem bindegewebigen Stratum größere Knochenplatten, 
die mit den endostal liegenden Knochenbalken der Cisterna zusammen- 
hängen. 

Der Utriculus und die Bogengänge sind frei von Exsudat. Das Sinnes- 
epithel gleicht vollkommen dem im Versuch VII beschriebenen (Z. 44). 


Epikrise: Die beiden Labyrinthe differieren erheblich in 
der Versuchsdauer (1 und 2 Monate); trotzdem sind die patho- 
logischen Veränderungen fast identisch ; das eitrige Exsudat basal- 
wärts ist verschwunden ; die serösen Ergüsse innerhalb der Schnecke 
sind teilweise aufgesogen, stellenweise haben sie zu Verklebungen 
der membranösen Wände geführt und dadurch Lageverände- 
rungen deshäutigen Labyrinthes hervorge- 
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rufen (Collaps des Ductus cochlearis). Umgekehrt scheint das 
Exsudat im Sacculus in beiden Fällen eine Eindickung erfahren zu 
haben; eine hyalin aussehende Masse mit Einlagerungen von Zell- 
detritus füllt das Lumen vollständig aus. Das Sinnesepithel der 
Pars inferior ist hochgradig atrophisch ; das Corlische Organ in der 
Mittel- und Spitzenwindung zu einem niedrigen Zellhügel zusammen 
gesintert, das Maculaepithel zu einem platten, kubischen Zellbelag 
reduziert ; vereinzelt erhebt sich dieser zu höheren stäbchenförmigen ə 
Zellgebilden, deren Form den Stützelementen ähnlich ist. Häufig 
wechseln die verschiedenen Zellformen in ein und demselben Schnitt. 
Dies scheint uns die Annahme zu rechtfertigen, daß der platte Zell- 
belag nicht Regenerationsprodukt, sondern als der kümmerliche 
Überrest des Stützgewebes selbst zu betrachten ist. 

In scharfem Gegensatz zu diesen schweren Schädigungen 
stehen die geringen Veränderungen in der Pars superior. Das 
endostale Füllgewebe ist im allgemeinen 
unverändert; die seröse Durchtränkung scheint vielfach ge- 
ringer, die Maschen zum Teil leer, immerhin aber zeigen die zelligen 
Einlagerungen (Phagozyten), daß die Resorption noch 
nichtabgeschlossenist. 

In der unmittelbaren Umgebung der Reizstelle haben sich 
aber doch Veränderungen vollzogen, die das Alter des entzünd- 
lichen Substrates in beiden Labyrinthen gegenüber früheren Ver- 
suchen charakterisieren und auch beide Versuchsstadien selbst 
voneinander unterscheiden. 

In der Nähe des runden Fensters ist das faserige Füllgewebe 
dichter, straffer geordnet und erscheint dadurch, wie auch durch 
sein färberisches Verhalten (v. Gieson) Narbengewebe ähnlich. 
Offenbar haben mit zunehmender Versuchsdauer organisa- 
torische Prozesse eingesetzt und zur Aus- 
bildung von kollagenem Gewebe geführt; sie 
sind allerdings in bescheidenen Grenzen und auf die Gegend der 
intensivsten Reizwirkung beschränkt. 

Zugleich tritt stellenweise eine Umbildung in Knochen 
auf. Anden Rändern des dicht gefüllten Netzwerkes lagern reichlich 
Osteoblastensäume; an anderen Stellen gewinnt das Gewebe ein 
homogeneres Aussehen und scheint direkt in Knochen überzugehen. 
Die knöcherne Umwandlung vollzieht sich auch in den binde- 
gewebigen Lagern der Maculae und des Ligamentum spirale. 

Das Auftreten der Knochenneubildung ausschließlich am Orte 
der heftigsten entzündlichen Schädigung (hierzu gehören auch die 
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stark serös durchtränkten Bindegewebspolster der Macula sacculi 
und des Ligamentum spirale der Basalwindung) zeigt seine direkte 
Abhängigkeit von der Stärke des Entziindungsreizes. Da dieser 
jeweils in weitesten Grenzen schwankt — insbesondere bei bak- 
terieller Infektion — lassen sich wohl auch keine Normen für das 
zeitliche Erscheinen von Knochenneubildung als Folge von Ent- 
zündungsprozessen aufstellen. 


IX. 
a) Katze 17 (grau). Versuchsdauer 152 Tage. 


Die Schleimhaut der Fensternische insbesondere über der Membran 
erheblich verdickt und kleinzellig infiltriert. Hiervon hebt sich die blasse, 
kernarme Faserung der Membran in ihrer ganzen Länge deutlich ab. Tym- 
panalwärts liegt ihr ziemlich dichtes, serös durchtränktes Faserwerk an. 
Um die reichlichen Kapillaren häufig kleinzellige Infiltration. An den Wän- 
den schmale Säume jungen Knochens. In der Mündung des Aquaeductus 
cochleae und auch innerhalb des Kanals dicke Knochenbalken. Das Lumen 
der Scala tyınpani ist vollkommen aufgehoben, durch breite, mit unregel- 
mäßigen Zacken in das Lumen ragende Knochenmassen konzentrisch ein- 
geengt, in den zentralen Bezirken lockeres, faseriges Gewebe, die Maschen 
mit Exsudat gefüllt, dazwischen Rundzellen und bläschenförmige Zellen; 
ähnliche Veränderungen in der Scala vestibuli; die Knochenneubildung er- 
scheint hier sogar noch massiger (Z. 47). 


Von der Mittelwindung an in den perilymphatischen Räumen auch 
nicht mehr eine Spur faseriger oder knöcherner Einlagerung; dagegen sind 
sie gefüllt mit feinfadigem Exsudat; der endostale Überzug glatt (Z. 48). 


Vom Ductus cochlearis wird erst nach dem ersten Drittel der Basal- 
windung ein Lumen sichtbar. Schon früher aber ist seine Lage zu bestimmen 
an dem innerhalb der Knochen- und Bindegewebsmassen sich deutlich ab- 
hebenden blassen, homogen aussehenden Limbus. Gegen das Ende der Win- 
dung ragt dieser in einen größeren, freien Raum, der allseitig von einer scharf 
konturierten Lamelle begrenzt ist: axialwärts deckt sie eine schmale, auf den 
mächtigen neu gebildeten Knochenlagen ruhende Bindegewebslage, sitzt 
im oberen lateralen Winkel dem jungen Knochen dicht auf, um dann wieder 
über bindegewebige, die Stria vascularis ersetzende und den Sulcus ext. 
füllende Schichten hinwegzuziehen und schließlich die nackte M. basilaris 
zu überkleiden. Von der M. Reissneri und M. Corti ist nichts zu sehen; das 
Ligamentum spirale ist ausgedehnt verknöchert (Z. 47). 


In der Mittel- und Spitzenwindung ist der Ductus bedeutend 
erweitert dadurch, daß die Membrana Reissneri senk- 
recht oder axialkonvex nach deroberen Wand der 
Skala zieht und an diese mehr oder weniger innig 
angelegt zu ihrer Ansatzstelle verläuft. In gleicher 
Weise wie im Perilymphraum ist auch endolymphastisch geronnene Masse. 
Die M. Corti ragt überall frei in das Lumen, ist gequollen, mit deutlicher 
Längsstreifung; stellenweise an ihrer äußeren Peripherie die Hülle gesprengt, 
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wobei ihr faseriger Inhalt feinkörnig wird und sich mit den Niederschlägen des 
Raumes vermischt (Z. 48). | 
Das Cortische Organ ist zu einem niedrigen Zellstreifen zusammen- 


gedrückt, in dem die Pfeilerköpfe eben noch erkennbar sind. Ab und zu 


ragt aus dieser Zelleiste eine Haarspitze hervor. Die Stria vascularis im 
Beginn der Mittelwindung nur aus schmalen Kapillaren bestehend, gewinnt 
nach aufwärts allmählich annähernd normale Formen. 

Die Räume des Rosenthalschen Kanals in der Spitzenwindung gut ge- 
füllt, die Zellen geschrumpft, Kerne undeutlich; nach abwärts werden unter 
zunehmender Schädigung der Zellen die Räume lichter, in den basalsten 
Bezirken nicht eine einzige Zelle sichtbar; an ihrer Stelle faseriges Gewebe 
in einer homogenen Grundsubstanz. 

Der Vorhof basalwärts gefüllt mit meist dicht faserigem Gewebe; 
an den Wänden schmalere und breitere Knochenanlagerungen. Gegen die 
oberen Teile des Vorhofes wird das Gewebe weitmaschiger und läßt wieder 
deutlich die homogene Grundsubstanz hervortreten; stellenweise in größerer 
Ausdehnung rein seröses Exsudat ohne jede Zelleinlagerung. 

Im Sacculus klumpige, schollige Massen, die die Farbe ungleichmäßig 
angenommen haben, so daß das Ganze scheckig aussieht. Innerhalb dieser 
Massen Detritus und hochgradig geschädigte Zellen, auf dem Stratum eine 
niedrige Zellage. 

Utriculus und Bogengänge frei von Exsudat. Das Sinnesepithel fest 
gefügt, die Zellgrenzen undeutlich, Kerne meist intensiv gefärbt; Haarzone 
und Verfilzungszone deutlich; auch die Cupulae noch stellenweise erhalten. 


b) Katze 18 (schwarz). Versuchsdauer 107 Tage. 


Die Skalen in der Basalwindung in gleicher Weise verändert; Aus- 
füllung mit Knochen und Fasermassen (Z. 49). 

Von der Mittelwindung an sind die perilymphatischen Räume frei bis 
auf vereinzelte schmale Exsudatsicheln; in der Spitzenwindung ein isolierter 
größerer Haufen von Zelldetritus. Der endolymphatische Ka- 
nalebenfalls hochgradig erweitert, das Cortische Organ 
zu einem niedrigen Belag nicht zu differenzierender Zellen zusammengesintert 
(Z. 50). Die Schädigungen des Ganglienapparates, die Veränderungen in den 
perilymphatischen Räumen des Vorhofes und im Sacculus decken sich mit 
den in Versuch IX a beschriebenen. 

Der Utriculus ist gebläht, seine laterale Wand 
andie Stapesfußplatte durch Bindegewebe fixiert, 
das Maculaepithel erkennbar an reihenweise dicht nebeneinander lagernden 
Kernen, darüber breitere, wolkige Auflagerungen (Z. 52). Das Sinnesepithel 
der Cristae außerordentlich niedrig, stellenweise nur eine intensiv dunkel 
gefärbte Lamelle darstellend, bedeckt von einer langgestreckten, körnig und 
streifig aussehenden Cupula. 

Die Abgangsstelle des Aquaeductus vestibuli in neu gebildete Knochen- 
massen eingebettet; seine trichterförmige Öffnung gefüllt mit Zelldetritus 
(Z. 51). 


c) Katze 19 (weiß-grau). Versuchsdauer 197 Tage. 


Die Nische zum runden Fenster mit Bindegewebe und neu gebildetem 
Knochen ausgefüllt. Etwa der Verlaufsrichtung der Fenstermembran ent- 
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sprechend ein eng verfilzter, derber Bindegewebszug, der iibergeht in dichte 
Fasermassen innerhalb der Skala; Knochenneubildung; noch vor dem Ende 
der Basalwindung lichtet sich das Gewebe, in den Maschen wird homogen 
aussehende Grundsubstanz sichtbar; die Scala vestibuli ist vom Vorhofs- 
blindsack an frei. 

Der Ductus cochlearis in der Basalwindung erhalten; die Papilla 
acustica niedrig, die Pfeiler verflacht; neben dem äußeren Pfeiler einige Zell- 
elemente zu unterscheiden. Der Zellbelag der Sulci voluminöser, das Proto- 
plasma gekörnt, Zellgrenzen verwaschen. Der Limbus von normaler Z>ich- 
nung, die M. tectoria aufgerollt, sitzt an der Spitze des Labium vestibulare. 
Das Ligamentum spirale stark aufgehellt, kernarm, stellenweise in dicke 
Knochenplatten umgewandelt. Gegen den Ductus ist das Ligamentum 
spirale begrenzt von einer dunkel gefärbten Lamelle, in der Kapillarlumina 
sichtbar sind. Dieser Lamelle angelagert, durch einen schmalen Streifen 
wolkiger Gerinnungen getrennt, ein schlauchförmiger, der Striaform gleichen- 
der, fest zusammengebackener Zelldetritus. 

Die M. Reissneri ist an ihrem Ursprung am Limbus axialwärts um- 
geschlagen, verläuft dann schlingenartig zurück über das Labium vestibulare 
und die M. Corti hinweg, um ziemlich steil zu ihrem Ansatzpunkt aufzu- 
steigen (Z. 54). 

InderMittel-und Spitzenwindung ist der Duc- 
tus ektasiert. Der Zellbelag der M. basilaris erhalten, die Stütz- 
elemente erkennbar, Sinneszellen fehlen. (Z. 53.) 

Die perilymphatischen Räume vollkommen frei; das Fixationsgewebe 
der Säckchen zart; die Macula sacculi zum Teil verknöchert; das Stratum 
trägt einen niedrigen Zellbelag, von dem stellenweise nur intensiv dunkel 
gefärbte kleine aneinandergereihte Kerne sichtbar sind. Der Utriculus und 
die Cristae zeigen charakteristisches Epithel, die Zellen leidlich gut differen- 
zierbar, Haarzone und Cupulae erhalten. 


d) Katze 20 (weiß-grau). Versuchsdauer 164 Tage. 


Von der Nische aus zieht straffes, zum Teil kleinzellig infiltriertes Ge- 
webe in die Skala. Basalwärts decken sich die Veränderungen mit den be- 
schriebenen. In den perilymphatischen Räumen der Schnecke (Mittel- und 
Spitzenwindung) sowie im Vorhof schmale, bandartige Gerinnungen an den 
Wänden, oder wolkige voluminöse Niederschläge. _Hochgradig verändert 
ist der Sacculus. Die bindegewebige Grundlage zum Teil verknöchert; vom 
Sinnesepithel noch Reste vorhanden in Form von locker liegenden Zell- 
reihen, denen die laterale Sacculuswand aufliegt (Z. 55). ? 

Der Ductus cochlearis von normaler Form, die M. Reissneri gut ge- 
spannt; die Papille ziemlich hoch, das Stützgewebe meist abgrenzbar, 
Sinneszellen nur vereinzelt zu erkennen (Z. 56). 


Epikrise: In den 4 im Versuche IX zusammengefaßten 
Labyrinthen erstreckt sich die Versuchsdauer über 
Monate (3%-46% Monate). Wir dürfen dementsprechend die 
pathologischen Veränderungen wohl als endgültiges Heilungsresul- 
tat der gesetzten entzündlichen Schädigungen betrachten, als Re- 
siduen einer abgelaufenen Labyrinthitis serosa. Vergleichen wir von 
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diesem Gesichtspunkte aus das pathologisch-anatomische Substrat 
mit dem der Labyrinthe im vorhergehenden Versuch (1—2 Monate 
Versuchsdauer), so ergeben sich — abgesehen von der Basalwindung 
der Schnecke, in der die knöcherne Substitution gewaltigere Di- 
mensionen angenommen hat — nur geringgradige Fortschritte im 
Entzündungsablauf. Auch hier sind die Räume der 
Schnecke noch teilweise gefüllt mitwolkigen 
Gerinnungen; die M. Corti weist sogar noch stellen- 
weise Quellungen auf, wie wir sie auf der Höhe des entzünd- 
lichen Prozesses gefunden haben. Unverändert ist der Sacculus mit 
seiner Fiillmasse. Auch innerhalb der Maschen des endostalen 
Füllgewebes liegen noch reichlich seröse Gerinnungen, 
ein Zeichen für den ganz außerordentlich 
trägen, torpiden Verlauf. Eine wesentliche Änderung 
dieses Bildes ist nicht mehr zu erwarten, auch nicht wenn die ge- 
ronnenen Massen mit der Ausdehnung der Versuchsdauer über wei- 
tere Monate vollkommen ausgesogen werden. 


In auffallender Weise zeigen 3 Labyrinthe über- 
einstimmende Lageveränderungen der häu- 
tigen Teile Der Ductus cochlearis ist in 
beiden oberen Windungen ganz enorm er- 
weitert durch Ausbuchtung der M. Reissneri; 
in einem Labyrinth erstreckt sich die Ektasie auch auf 
den Utriculus, der bindegewebig in größerer Ausdehnung 
an die laterale Vorhofswand und die Stapesfußplatte fixiert ist. 
In dem vierten Labyrinthe, das basalwärts die gleichschweren ent- 
zündlichen Residuen enthält, ist der Ductus cochlearis normal kon- 
figuriert, dagegen der Sacculus vollkommen kollabiert, die laterale 
Wand dem hochgradig veränderten Epithel aufliegend. 


Wir verzichten an dieser Stelle, einzugehen auf die ätiologische 
Würdigung der Ektasie- und Collapszustände des häutigen Laby- 
rinthes, möchten aber nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, daß 
wir Lageveränderungen der häutigen Teile während des Entzün- 
dungsanstieges niemals feststellen konnten. 


Pathologische Anatomie. 


Die verschiedenen Stadien entzündlicher Labyrintherkran- 
kung, wie sie uns in den einzelnen Versuchen entgegentreten, lassen 
sich ungezwungen zu einer einheitlichen, fortlaufenden Kette fügen, 
deren Glieder sich gegenseitig weitgehend ergänzen. Diese Ein- 
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heitlichkeit ist erzielt durch die schematische Gleichheit der Ver- 
suchsanordnung: mechanisch-chemische Reizung eines umschrie- 
benen Wandbezirkes des allseitig geschlossenen Labyrinthsystems. 

Die unmittelbare Folge dieses Reizes ist eine Reaktion des Blut- 
gefaBapparates: Hyperämie!), Exsudation, Leuko- 
zytenwanderung. So sehen wir bereits nach kurzer Zeit, 
einige Stunden nach Setzung des Reizes, in der Umgebung der Fen- 
stermembran reichlich seröses Exsudat. Sein Nachweis gelingt be- 
sonders leicht, da der Austritt von Blutflüssigkeit nicht in fixes 
Gewebe, sondern in freie mit Lymphe erfüllte Räume erfolgt. Die 
im normalen Präparat leer erscheinenden Hohlräume zeigen wol- 
kige, homogene, fädige Niederschläge des eiweißreichen Exsudates. 
Zugleich werden innerhalb der entzündlichen Ausschwitzung zellige 
Gebilde sichtbar, in erster Linie Leukozyten, erst vereinzelt, später 
reichlicher. 

Die Struktur des Exsudates ist in den einzelnen Ver- 
suchen einem außerordentlichen Wechsel unterworfen ; bald schwach 
tingiert von zarter, fädiger Beschaffenheit, homogen oder feinfädig 
aussehend, bald intensiv dunkelblau oder rötlich gefärbt von 
kompaktem, gallertigem, hyalinem Aussehen. Diese Schwankungen 
scheinen völlig unabhängig zu sein von der Versuchs-(Entzündungs-) 
Dauer: zeitlich verschiedene, durch das übrige entzündliche Sub- 
strat dementsprechend wesentlich differente Stadien können gleich- 
geartete, seröse Ausschwitzungen aufweisen und umgekehrt Laby- 
rinthitiden gleichen Alters extreme Unterschiede zeigen; auch in 
ein und demselben Labyrinth ist ihr Charakter an verschiedenen 
Bezirken ein sehr verschiedener. Es finden sich oft ausgedehnte Be- 
zirke, in denen neben intensiv kompakten Massen die Veränderung 
der Lymphe färberisch kaum nachweisbar ist. 

Von besonderem Interesse ist die rasche Ausbreitung 
der entzündlichen Exsudation über das ganze 
Labyrinth. Es ist wohl kaum anzunehmen, daß der mechanische 
Reiz am runden Fenster in dem Gesamtgefäßsystem des Labyrinthes 
die Exsudation direkt veranlaßt. Wenn wir trotzdem die Gesamt- 
räume beteiligt sehen und daraus auf eine universelle Reizwirkung 
schließen, so müssen wir hierfür ein Bindeglied annehmen. 


1) Die Füllung des Gefäßsystems sowohl in unmittelbarer Nähe des 
Fremdkörpers wie auch an entfernteren Stellen ist sehr stark; die Gefäße 
sind strotzend gefüllt. Die Art der Fixierung — Durchspülungsmethode — 
beseitigt diese gerade für die Deutung kurz dauernder Versuche wichtige 
Entzindungskomponente vollkommen. 
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Dieses Bindeglied sehen wir einmal in dem Bestreben des Orga- 
nismus, Konzentrationsstörungen der Gewebsflüssigkeiten möglichst 
rasch auszugleichen, und weiterhin in der Fremdkörperwirkung des 
ausgeschiedenen nicht lebensfähigen Materials selbst: Die in 
ihrer chemischen Zusammensetzung verän- 
derte Labyrinthlymphe unmittelbar an der 
Fenstermembran wird neuerdingseinen Reiz 
für das umgebende Gefäßsystem ausüben; 
auf diese Weise wird der primäre Reiz mehr 
oder weniger rasch weiterverpflanzt. 

Wenn uns somit die Ausbreitung des entzündlichen 
Reizes über die Schnecke und von der Scala vestibuli aus auch 
allmählich in den Vorhof verständlich erscheint, so bleibt noch die 
auffallende Erscheinung ungeklärt, daß der Sacculus regel- 
mäßig von sämtlichen Vorhofsräumen am stärksten ent- 
zündlich geschädigt ist. Der Grund hierfür mag einesteils in der mit 
der Schnecke gemeinsamen Gefäßversorgung liegen [R. vestibularis 
der Art. vestibulo-cochlearis!)]. Doch läßt die Intensität der Ent- 
zündung im Vorhofssäckchen, die annähernd kongruent ist mit der 
entzündlichen Schädigung der basalen Schnecke, jedenfalls die der 
zweiten und dritten Windung an Starke übertrifft, an eine direK- 
tere Wegeleitung denken, an die Möglichkeit ei- 
nes unmittelbaren Überganges der Entzün- 
dung durch den Ductus reuniens. Mit dieser Auf- 
fassung treten wir allerdings in einen gewissen Gegensatz zu den 
anatomischen Untersuchungen, nach denen der Ductus reuniens 
obliteriert sein soll?). 

Ein wesentlich gleichmäßigeres Verhalten zeigt die Zellu- 
lation. Sie ist besonders reichlich in der Umgebung der Reiz- 
stelle, so daß wiederholt die Basalwindung und die angrenzenden 
Bezirke des Vorhofes mit rein eitrigen Massen erfüllt gefunden wur- 
den. Im übrigen Labyrinth ist die Leukozytenauswanderung im 
allgemeinen in bescheidenen Grenzen in Form von kettenartigen 
Auflagerungen an den Wänden oder stärkeren, klumpigen An- 
häufungen, namentlich in der Umgebung von Gefäßen. Die Stärke 
und Ausdehnung der Leukozytenwanderung erweist sich nach 
diesen Befunden in direkter Abhängigkeit 
vondemEntzündungsreiz undläßt demnach 


1) Siebenmann: Mittelohr u. Labyrinth. S. 316. 
2) cf. Lagally: l. c. S. 79. Kraut: Der Ductus sacculo-cochlearis bei 
den höheren Säugetieren u. den Menschen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 60. 
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auch umgekehrt einen Schluß auf seine 
Intensität zu. 

Eng verknüpft mit exsudativen Vorgängen ist die Störung 
der Ernährung, die entzündliche Gewebs- 
alteration. Diese zeigt deutlich eine allmählich mit der 
Länge der Versuchsdauer zunehmende Steigerung und weiterhin 
einen wesentlichen Unterschied in der Stärke zwischen den Bezirken 
in der Umgebung der Reizstelle und den entfernteren: Körnelung 
des Protoplasmas, allmähliches Verschwinden des Kernes, Homo- 
genisierung des ganzen Zellkörpers, Veränderung der Form durch 
Schrumpfung oder Quellung, schließlich vollständiger Zerfall des 
Zellkomplexes. Durch den austretenden Flüssigkeitsstrom werden 
die stark serös durchtränkten, zum Teil gelockerten epithelialen 
Zellverbände von ihrer bindegewebigen Unterlage abgehoben; 
die Zellen — gegeneinander verschoben, isoliert — zerfallen zu 
körnigen Massen. 

Besonders stark ist diese Zerstörung in der nächsten Umgebung 
der Reizstelle (M. basilaris, Stria vascularis). Die Macht des aus- 
tretenden Exsudatstromes, sein Konzentrationsaustausch mit der 
eiweißärmeren Lymphe bewirkt offensichtlich starke mechanische 
Bewegungeninnerhalb des Labyrinthwassers. 
Bilder, in denen Entzündungszellen, Degenerations- und Zerfall- 
produkte, abgesprengte Gewebsteile (M. Corti) gleichsam im Wirbel 
ineinanderg emengt werden, lassen an der Gewalt dieser Diffusions- 
vorgänge keinen Zweifel aufkommen. 

Mit der Milderung des entzündlichen Reizes in der weiteren 
Umgebung des primären Herdes ist die Schädigung wesentlich ge- 
ringer. Dadurch kommt die individuelle Wider- 
standskraft der einzelnen Zellelemente deut- 
licher zum Ausdruck. 

Recht empfindlich erweisen sich die hochdifferenzierten 
Sinneszellendes Organon Corti, der Maculae 
und Cristae, die Ganglienzellen. Schon nach 
kurzer Zeit erscheint das Protoplasma gekörnt, die Kernmembran 
verschleiert, der Zellkörper homogenisiert. Bleibt der endgültige 
Zerfall aus, so resultiert schließlich ein kleiner, kaum abgrenzbarer 
Zellkörper mit dunklem, pyknotischem Kerne. 

An anderen Stellen stehen Quellungszustände im 
Vordergrunde. Die Zellen sind vergrößert, blasig aufgetrieben, der 
Zelleib hell, durchsichtig, der Kern deutlich hervortretend, nicht 
selten an die Peripherie gedrängt. Mit der zunehmenden Quellung 

Passowwu Sohaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 4—6. 27 
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scheint schließlich der Inhalt sich zu entleeren. Sind die Deckver- 
bände von kompakteren Gerinnungen umgeben, so entstehen merk- 
würdige Bilder, besonders charakteristisch an den Maculae und 
Cristae: der epitheliale Überzug ist abnorm hoch, stark gelichtet, 
zwischen den lamellösen Umgrenzungen sind die Stützzellen in 
Form von zarten, geknickten, zum Teil aneinandergedrückten 
Fäden gespannt. Die Sinneszellen fehlen; ihr Inhalt liegt aus- 
gepreßt ähnlich wie Schleimtropfen als Vakuolenbesatz darüber, 
festgehalten innerhalb des dickflüssigen Niederschlages, der keine 
Mischung mit dem gequollenen Protoplasma zuläßt. 

Starke Quellungstendenz zeigen weiterhin die Cupulae und die 
M.Corti. Beide Gebilde nehmen dabei ein streifiges Aussehen an, die 
Hülle der Cortischen Membran tritt schärfer, dunkelkonturiert 
hervor, wird unter erheblicher Volumenzunahme des ganzen Ge- 
bildes gesprengt. 

Wesentlich widerstandsfähiger erscheint das Stützge- 
webe. Die Cortischen Pfeiler sind häufig inmitten der blasig 
aufgetriebenen Epithelien in tadelloser Verfassung, auch die 
Stützzellen des Cortischen Organs der Cristae erlauben bei ziem- 
lich weitgehenden Veränderungen noch mehr oder minder gute 
Abgrenzung. Ganz auffallend lange bleiben die 
Produkte spezifischer Zelldifferenzierung 
erhalten: auch dann, wenn das Stützgewebe seine Widerstands- 
kraft eingebüßt, das Cortische Organ zu einem flachen, verklump- 
ten Zellhügel zusammengesunken, ragen da und dort noch Hör- 
stäbchen aus dem Zellhaufen hervor; die verschmälerte aus 
undifferenzierbaren Zellen bestehende Macula deckt ein gut er- 
haltener, deutlich in Haar- und Verfilzungszone 
sich scheidender Belag. 

Die Höhe des Entzündungsreizes wird in der Zeit zwischen dem 
2. und 4. Tage erreicht: eine diffuse serofibrinöse 
Labyrinthitis mit stellenweise eitrigemCha- 
rakter. Dem entzündlichen Erguß sind reichlich zellige Ele- 
mente neben mannigfachsten Formen von Zerfallsprodukten bei- 
gemischt, zum größten Teil abgeschuppte, gequollene fixe Gewebs- 
zellen. Als Zeichen, daßdieAkme überschritten 
und dieregressive Metamorphose eingeleitet 
wird,erscheinenreichlich Phagozyten. 

Zugleich gehen ander Auskleidung des perilym- 
phatischen Raumes bemerkenswerte Verän- 
derungen vor sich. Der Wandbelag beginnt sich abzu- 


Herzog, Experimentelle Labyrinthitis. 387 


heben, die einzelnen Stellen werden auseinandergetrennt durch se- 
röse Exsudation und dazwischen sich drängende Leukozyten, 
schließlich verlieren die einzelnen Zellelemente ihren gegenseitigen 
Kontakt und fallen regellos in das Lumen. Der ganze Vorgang läßt 
sich wohl am besten durch einen Vergleich illustrieren: die Wände 
eines allseitig geschlossenen Körpers sind mit fest aneinanderge- 
kitteten Schilfrohrlagen ausgekleidet. Dieser Körper wird in 
Flüssigkeit versenkt, für welche die Wände durchgängig sind, die 
Kittsubstanz der Auskleidung löslich. Die eindringende Flüssigkeit 
sickert von den Wänden in das Lumen; nach allmählicher Lösung 
des Bindemittels splittert das Schilf von den Wänden ab in den 
Raum, sich dort gegenseitig stützend und haltend, so daß eine netz- 
artig angeordnete Füllung entsteht. 

Auf diese Weise erscheinen schon frühzeitig engere Be- 
zirkedes perilymphatischen Systems da, wodie 
häutigen Teile sich den knöchernen Wänden nähern, mit bin- 
degewebigem Faserwerk ausgefüllt. Aber auch 
die größeren Räume, Cisterna perilymphatica, die Skalen, 
sehen wir am 8. und 10. Entzündungstage durch bindegewe- 
bige Massen eingeengt. Ein ähnlicher Vorgang wie 
am perilymphatischen Wandbelag spielt sich ab am Liga- 
mentum spirale, dort, wo es seines Epithels — Stria vas- 
cularis — beraubt ist. Die oberflächlichen Lagen fasern sich auf 
und ziehen in breiteren oder schmaleren Zügen in den Ductus 
cochlearis. 


Die Auskleidung des perilymphatischen Systems wird von den ver- 
schiedenen Autoren verschieden beurteilt, und zwar scheinen hier zwei 
prinzipiell verschiedene Ansichten zu herrschen. Nach Toldt'), Stöhr®), 
Siebenmann?) ist der Labyrinthknochen bedeckt von einer bindewebigen 
Zellschicht (endostele Auskleidung, periostale Lage), welche auf ihrer 


1) Toldt (Lehrbuch d. Anatomie. 9. Aufl. 1911. S. 783): Die ganze 
innere Oberfläche des knöchernen Labyrinthes besitzt eine äußerst zarte, 
aber gefäßreiche membranöse Bekleidung, welche dem Perioste entspricht 
und an ihrer dem Hohlraum zugekehrten freien Fläche eine einfache Lage 
von platten, polygonalen Endothelzellen trägt. 

2) Stöhr (Lehrbuch der Histologie. 15. Aufl. 1912. S. 437): Säckchen 
und Bogengänge sind durch bindegewebige Stränge an die mit einem 
dünnen Perioste und platten Bindegewebszellen ausgekleidete Innenfläche 
des knöchernen Labyrinths befestigt. 

3) Siebenmann (Mittelohr und Labyrinth. 1897. S. 303): Der peri- 
lymphatische Raum des inneren Ohres liegt zwischen der endostalen Aus- 
kleidung des Knochens und der Wand des endolymphatischen Apparates. 
Seine Oberfläche ist mit Endothel ausgekleidet. 
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Oberfläche Endothel trägt, während andere Autoren, Soboita!), Rauber?), 
Alexander?) lediglich von einer periostalen Auskleidung sprechen. 

Nach meinen Präparaten muß ich mich der letzteren Auffassung an- 
schließen. Ich finde die Knochenwände des Perilymphraumes bedeckt von 
einer dünnen Lage zarter Bindegewebszellen, die an der Oberfläche dis- 
kontinuierlich längliche Kerne erkennen lassen: Gar nicht selten finden sich 
Stellen, an denen der Knochen eine zarte feinfaserige, scheinbar kernlose 
Bedeckung zeigt, an anderen Gegenden finden sich endothelartig anein- 
andergereihte Zellen; dann wiederum liegen sowohl an der Oberfläche wie 
tiefer längliche Kerne. 

Diese Befunde lassen sich m. E. nur so deuten, daß die großen platten 
in mehreren Schichten übereinanderliegenden endostalen Zellen durch die 
Schnittrichtung ungleich getroffen werden und so gelegentlich die verschie- 
denen Begrenzungen im Bilde zeigen. 


Mag man die oberflächlich liegenden Zellen als endothelartig differen- 
ziert bezeichnen, jedenfalls unterscheiden sie sich morphologisch nicht von 
tieferen Lagen, so daß wohl kaum die Berechtigung besteht, von zweierlei 
Gewebsschichten, einem Periost oder einer endostalen Lage und dem be- 
deckenden Endothel zu sprechen. 

Berücksichtigt man, daß der Knochen bedeckt ist von mehreren über- 
einanderliegenden Lagen platter Zellen, so wird es auch weniger überraschend 


1) Sobotta (Atlas und Lehrbuch der Histologie. 2. Aufl. 1911. S. 241): 
eee ist die Wand dieser Gänge bzw. Säckchen außerordentlich dünn 
und besteht 1. aus einem ganz platten Epithel, 2. einer strukturlosen Basal- 
membran, 3. einer Tunica propria, die aus Bindegewebslamellen mit Kernen 
besteht, und 4. aus einer Lage lockeren Bindegewebes, das teils direkt mit 
der periostalen Auskleidung der Innenfläche der knöchernen Hohlräume 
zusammenhängt, teils durch feine Bindegewebszüge mit ihr verbunden ist. 

23) Rauber (Lehrbuch der Anatomie. 9. Aufl. Abt. 6. 1912. 8. 220): 
Die Innenwand des Vorhofes und der knöchernen Bogengänge ist von einem 
dünnen Periost ausgekleidet. Dieses ist es zunächst, mit welchem die 
Säckchen und häutigen Gänge verbunden werden. Zwischen dem Periost 
und der bindegewebigen Wand der Säckchen sowohl als auch der häutigen 
Bogengänge ist ein ansehnlicher Raum vorhanden. Dieser, dem Angegebenen 
zufolge, innerhalb des Bindegewebes des Labyrinthes enthaltene 
Raum ist der schon erwähnte perilymphatische Raum, 
Spatium perilymphaticum, welcher einen Lymphraum darstellt und von 
Perilymphe erfüllt wird. 

Dagegen (S. 234) ...... so ist hier nur hervorzuheben, daß die inneren 
Flächen des ganzen Canalis cochlearis sowie die Lamina spiralis ossea von 
einem Perioste bekleidet sind, welches gegen die Lichtung hin von einem 
Endothel begrenzt wird. 

3) Alexander (Ohrenkrankheiten. 1912. S. 42): Das membranöse 
Labyrinth ist in den Räumen des knöchernen Labyrinths wandständig fixiert. 
Die Fixation erfolgt durch das perilymphatische Bindegewebe; dasselbe be- 
kleidet mit einer endostalen Schicht die knöcherne Oberfläche, mit einer 
subepithelialen Schicht das membranöse Labyrinth; zwischen beiden 
Schichten erstrecken sich die perilymphatischen Ligamente. 
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sein, daß bei Quellung und Abhebung dieser bindegewebigen Schichten eine 
so enorme Masse von zelligen Gebilden frei wird, daß auch die größeren peri- 


lymphatischen Räume von ihnen in lockerer Anordnung gefüllt werden 
können. — 


Das Füllgewebe besitzt — entsprechend seiner Ent- 
stehungsweise — im allgemeinen eine grobnetzförmige Anordnung. 
Die Zellelemente sind zarte, langgestreckte 
protoplasmaarmeZellenmitlänglichem, meist 
nur durch Verdickung des Zellkörpers und 
intensivere Färbung sichtbarem Kern, d. h. 
also altes, dürres Gewebe, das durch seinen 
Mangelan saftreichen Zellen eine Verwech- 
selung mit Granulationsgewebe ebenso aus- 
schließt, wie durch das Fehlen von Fibro- 
blasten und kollagener Substanz mit aus- 
reifendem Keimgewebe oder Narbengewebe. 

Die Ausbreitung des endostalen Füllgewebes ist in den 
einzelnen Versuchen recht verschieden, offenbar abhängig von der 
Intensität des Reizes; basalwärts, sowohl in den Skalen wie in den 
basalen Teilen des Vorhofes, fehlt es niemals und nimmt mit der 
Entfernung vom Orte der Reizwirkung ab. Häufig, besonders in 
den Skalen liegt es sich elartig den Wänden an, in ähnlicher 
Weise, wie wir es für die Gerinnungen beschrieben haben. Diese 
auffallend häufige Bildung läßt sich vielleicht so deuten, daß 
das sich abschilfernde Endost innerhalb des dickflüssigen Nieder- 
schlages an einem weiteren Einbrechen in den freien Raum der 
Skalen verhindert wurde. Diese Annahme setzt voraus, daß das 
eiweißreiche Exsudat sich bereits intra vitam, zu einer Zeit, in 
der die Endostabschilferung eingesetzt hat, in sichelförmigen 
Bändern an den Wänden niedergeschlagen hat. 

Innerhalb der Maschen des Füllgewebes liegt seröses Exsudat 
— das Medium, in welches die Absplitterung erfolgte — mit seinen 
zelligen Einlagerungen, insbesondere auch phagozytären Elementen. 
Im weiteren Verlaufe bleibt die Resorption in vollem Gange, die 
Zerfallsprodukte verschwinden zusehends, das seröse Exsudat wird 
gelichtet, auch vollkommen aufgesogen, doch fehlen're- 
paratorische Vorgänge so gut wie ganz. Wohl 
sehen wir innerhalb der Füllmasse sehr bald reichliche Kapillar- 
entwicklung, sogar ziemlich weite Gefäßlumina sind erkennbar, 
auch erscheinen da und dort größere Rundzellen mit dunklem, den 
Zellkörper ausfüllendem Kerne oder sternförmig verästelte Zellen, 
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Gebilde, wie sie fiir das Keimgewebe charakteristisch sind, doch ver- 
missen wir jede nur einigermaßen nennenswerte entzündliche Ge- 
websneubildung. Das Füllgewebe ist stellenweise 
nach Monaten in unveränderter Form er- 
halten, seine Maschen leer oder mit schwach gefärbtem Ex- 
sudat durchsetzt. Vereinzelt nimmt es im Laufe von Wochen in 
der Nähe der knöchernen Wände ein dichteres Gefüge an, so daß 
sein Aussehen ausgereiftem Bindegewebe ähnlich wird; diese Be- 
zirke erweisen sich dann auch färberisch (v. Giesonfärbung) als 
Narbengewebe. Es läßt sich wohl annehmen, daß vom Knochen 
odeı den Gefäßen aus eine geringgradige Organisation mit Bildung 
von Granulationsgewebe und Übergang in Narbengewebe eingesetzt 
hat, wenn sich auch der Nachweis nicht hat führen lassen '). 


In einem gewissen Gegensatze zu dieser trägen, formativen 
Reaktion des endostalen Gewebes steht seine ausgespro- 
chene Tendenz zur Umbildung in Knochen. 
In unseren Versuchen sind Ansätze hierzu erstmals nach 4 Wochen 
nachweisbar; im Laufe der nächsten Monate kann die Knochen- 
neubildung ganz gewaltige Dimensionen annehmen. Auch die serös 
durchtränkten homogenisierten Bindegewebslager des Ligamentum 
spirale und derMaculae erleiden ausgedehnte knöcherne Umbildung; 
auffallenderweise bleibt der Limbus spiralis trotz der starken 
hydropischen Schwellung unbeeinflußt. In der Nähe des jungen 
Knochens ist das Fasernetz in der Regel sehr dicht, straff; zwischen 
den Zellen erscheint eine homogene oder feinkörnige Zwischen- 
substanz, die direkt in Knochen überzugehen scheint (Metaplasie). 
An anderen Stellen finden sich am Rande der dichter sich lagern- 
den bindegewebigen Züge Osteoblastensäume. 


Noch einer weiteren merkwürdigen Eigenschaft des endostalen 
Gewebes ist zu gedenken: es zeigt sichtlich das Be- 
streben der Oberflächendeckung. Vielfach sehen 
wir die Spindelzellen an den freien Rändern der abgeschilferten 
Massen sich aneinanderlagern, so daß eine Art lamellöser Begrenzung 
entsteht. Diese Lamelle ist meist scharf konturiert, so daß sie bei- 
spielsweise im Ductus chochlearis, wo sie die sichelförmige Endost- 
füllung begrenzt, wohl als ektasierte, an das Bindegewebe angelegte 
M. Reißneri imponieren kann. In besonders ausgesprochener Weise 


1) Dieser Nachweis würde möglicherweise gelingen, wenn die Ver- 
suchsdauer vom 14. Tage an enger gewählt wird, anstatt sofort auf 4- und 5- 
wöchige Stadien überzugehen. 
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läßt sich die Deckungstendenz nachweisen an Geweben, die ihrer 
bekleidenden epithelialen Lagen verlustig gegangen sind: in der 
Basalwindung wird die zellentblößte M. basilaris, das der Stria 
vascularis beraubte Ligamentum spirale von schmalen, 
kernhaltigen Lamellen überzogen, die zu einer 
Kugel zusammengerollte M. tectoria von einer kernhaltigen 
H ülle eingeschlossen ; auch die Begrenzung bindegewebiger Züge 
— Septen — innerhalb des Ductus cochlearis läßt sich wohl auf di: 
gleiche Weise erklären. Daß die letztgenannten Erscheinungen 
ausschließlich in den basalsten Teilen der Schnecke sich finden, hat 
seinen Grund offenbar darin, daß hier durch den erhöhten Reiz auch 
das Gewebe des Ligamentum spirale zur Absplitterung gelangte, 
das genetisch mit dem endostalen Überzug gleichwertig, zu gleichen 
Funktionen angeregt wird. 

In der geschilderten Weise vollziehen sich im Laufe von Mo- 
naten allmählich Veränderungen innerhalb des pathologisch-ana- 
tomischen Substrates der perilymphatischen Räume. 
Dabei möchten wirnochmals betonen, wieaußer- 
ordentlich langsam und träge dieser Umbil- 
dungsprozeß vor sich geht; noch nach Mona- 
ten ist serös durchtränktes Gewebe in näch- 
ster Nähe der Reizstelle nachweisbar, nicht 
selten noch Phagozyteneinlagerungen. Die 
Resorption ist also noch nach Monaten nicht abgeschlossen. Noch 
weit geringer ist die formative Reaktion des 
Endolymphraumes. Wenn wir in den über Monate sich 
erstreckenden Versuchen innerhalb des Ductus cochlearis und der 
Vorhofssäckchen serös fädige, ganz frischen Ausschwitzungen 
gleichende Niederschläge sehen, so drängt sich wohl zuerst der Ge- 
danke auf, daß diese Veränderungen tatsächlich kurze Zeit ante 
mortem entstanden sein mögen. Für einen derartigen Zusammen- 
hang finden wir nirgends Anhaltspunkte. Dagegen spricht die Ab- 
wesenheit von Entzündungszellen, wie sie die Labyrinthitis serosa 
charakterisieren, die Degeneration des Sinnesepithels, die Gleichheit 
der Veränderungen in wiederholten Versuchen mit zwingender Kraft 
für die Annahme, daß es sich um liegengebliebenes, 
totes, nicht resorbiertes Material handelt. 
Sogar der völlige Verlust der epithelialen Decke, wie wir ihn wieder- 
holt für die M. basilaris und vereinzelt auch im Sacculus feststellen 
konnten, regt die Unterlage nicht zur reaktiven Wucherung an; 
eine Ausnahme entsteht nur dann, wenn die Intensität des Reizes 
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die bindegewebigen Grundlager selbst auffasert. Verschiedentlich 
scheint sich eine allerdings unwesentliche Änderung innerhalb der 
Gerinnungen zu vollziehen durch Eindicken, so daß 
hyaline oder schollige Massen entstehen; für einen derartigen Um- 
bildungsprozeß spricht ihr färberisches Verhalten. Während frisches 
Exsudat die Farbe in ziemlich gleichmäßiger Weise annimmt, zeigen 
ältere Herde eine ungleichmäßige Tinktion, so daß sie scheckiges 
Aussehen erhalten. Vielleicht handelt es sich hier um eine regressive 
Metamorphose, die nur durch spezifische Färbungen oder chemische 
Reaktion genauer analysiert werden könnte. 

Auch eineÄnderung des Aggregatzustandes in entgegengesetzter 
Richtung können kompaktere Gerinnungen offenbar erleiden — 
Verflüssigung mit allmählicher Aufsaugung. 
Dieser Schluß ist wohl gerechtfertigt, wenn die Räume gelegentlich 
absolut frei, von tadelloser Reinheit gefunden werden, obwohl 
Residuen am Epithel oder Lageveränderungen der häutigen Teile 
keinen Zweifel über die ursächliche Störung lassen. Von diesem Ge- 
sichtspunkte aus sind vielleicht die leichten serösen Einlagerungen 
und fädigen Massen, wie wir sie noch nach monatelanger Versuchs- 
dauer innerhalb des Labyrinthes sehen, zu beurteilen, als in Rück- 
bildung befindliche, ehedem kompaktere Exsudate. 

Wiederholt haben wir darauf hingewiesen, daß die Sinneszellen 
wesentlich früher der Degeneration anheimfallen, als das Stütz- 
gewebe, und Bilder, in denen das Parenchym zerstört, das inter- 
stitielle Gewebe noch erhalten ist, haben wir vielfach beschrieben. 
Nirgends aber sehen wir auch nur andeutungsweise einen 
Ansatz zur Regenerationinnerhalbder Stütz- 
substanz, obwohl im allgemeinen dessen Reaktionstätigkeit 
— Narbenbildung — eine bedeutende ist. Auch nach geringer Schä- 
digung, die lediglich zu einem Zerfall der spezifische Leistung aus- 
übenden Zellen geführt hat, scheint das Stützgewebe 
allmählich zu atrophieren; es wird kleiner, 
fällt zusammen, verklumpt. Dieser Mangel an Re- 
generationsfähigkeit des Stützgewebes weist auf seine hohe Diffe- 
renzierung hin, entsprechend der allgemeinen Regel: je höher ein 
Gewebe in morphologischer und funktioneller Beziehung differen- 
ziert ist, desto geringer sein Vermögen zur Regeneration. 


Die kritische Würdigung der einzelnen Labyrinthbefunde hat 
eine gesetzmäßige Gleichheit des entzündlichen Prozesses gezeigt. 
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Es ist dies kaum verwunderlich; ein gleichgestalteter Reiz!) wird 
vom gesunden, unvorbereiteten Organ prinzipiell mit gleichgear- 
teter Reaktion beantwortet werden. Hierin scheint uns der große 
Wert unserer Versuchsergebnisse zu liegen. Während wir in der 
menschlichen und tierischen Labyrinthpathologie im einzelnen 
Objekt immer nur Etappen des Entzündungsverlaufes sehen, je- 
weils ein bestimmtes Stadium innerhalb der langen Kette der ent- 
zündlichen Reaktion festhalten, haben wir hier durch 
systematisch durchgeführte Unterbrechung 
eineskdurchaus gleichmäßig verlaufenden 
Entzündungsprozesseseine Serie vonBildern 
erhalten, deren Aneinanderreihung uns den 
Verlaufderentzündlichen Reaktion für eine 
bestimmte Reizstärke gleichsamin ein und 
demselben Organ vor Augen führt. Eine der- 
artige Einheitlichkeit gestattet einen ungleich vollkommeneren 
Einblick in die Reaktionsfähigkeit des Organs als die Gegenüber- 
stellung der mannigfachsten entzündlichen Labyrinthveränderungen 
mit ihrem Wechsel von Ursache und Wirkung jemals bringen kann. 
Aus diesem Grunde, um für einen bestimmt gearteten Reiz die Laby- 
'rinthitis in ihrem ganzen Verlaufe zu zeigen und hierfür gleichsam 
Typen zu geben, haben wir die einzelnen Veränderungen in so zahl- 
reichen Abbildungen wiedergegeben. 


Als prinzipiell wichtige Tatsache hat sich dabei ergeben, daß 
dasLabyrinthinnere entgegen der herrschenden Ansicht?) 
eine ganz außergewöhnlich geringe Organi- 
sationsfähigkeit besitzt. In erster Linie gilt dies für 
das endolymphatische System. Wenn wir ganz absehen von dem 
hochdifferenzierten Parenchym — Sinneszellen des Organon Cortt, 


1) Chemische, mechanische oder thermische Reize sind im allgemeinen 
leicht dosierbar; Schwankungen in der Virulenz des Erregers, individuelle 
Disposition des Versuchstieres — Komponenten, welche beispielsweise die 
bakterielle Entzündung in mannigfachster Weise beeinflussen — scheiden 
von vornherein aus. 


2?) Die einzige gegenteilige Anschauung finde ich vertreten in einer 
Arbeit von O. Levy: Knochenregeneration am Ohre (Arch. f. Entwicklungs- 
mechanik der Organismen. Bd. 30. 1. Teil). Auf Grund experimenteller 
Untersuchungen kommt Levy zu dem Schlusse, daß der charakteristische 
Labyrinthknochen nicht die geringste Neigung hat, sich mit jungem, vom 
Mittelohr aus aufgesetztem Knochen inniger zu verbinden, daß das Endost 
auf Traumen nur eine sehr geringe Erregbarkeit zu Wachstumsvorgängen 


zeigt. 
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der Maculae und Cristae, auch von dem Stützapparat — so ist 
es nicht ohne weiteres verständlich, daßauch die Deckepithe- 
lien der Wände (M. Reißnert, Stria vascularis, Sulcus ext. und 
int., Säckchen und Bogengänge) so gut wie keine Regene- 
ration zeigen. Im allgemeinen sehen wir an allen Epithemen 
energische Wachstumsvorgänge einsetzen, die zum Ersatz krank- 
hafter Defekte, insbesondere zur Wiederherstellung der unterbroche- 
nen Kontinuität der Gewebe führen. Für die Deckschichten des 
Endolymphraumes — Abkömmlinge des Ektoderms — scheinen 
diese Energien aufgebraucht zu sein. 

Noch befremdender ist wohl die Erscheinung, daß im peri- 
lymphatischen System, dessen Auskleidung binde- 
gewebiger Natur ist, die Organisation auf ein be- 
scheidenes Maß reduziert ist. Sie beschränkt sich 
im wesentlichen auf resorptive Prozesse — Phagozytose — wäh- 
rend Neubildungsvorgänge, die Bildung von Granulations- und 
Narbengewebe vollständig in den Hintergrund treten. Der gan- 
ze Entzündungsablauf trägt den Stempel der 
trägen, formativen Reaktion. 

Gleichsam als Ersatz der mangelnden Substitution 
wird das entzündliche Exsudat durchsetzt von dem sich absplittern- 
den Endost oder auffasernden Bindegewebslagern — ein Vorgang, 
auf den wir hier zum ersten Male hingewiesen haben. Auch dieses 
Zellmaterial zeigt trotz reichlicher Vascularisation nur geringe 
Ansätze zur Gewebsneubildung. Seine ausgespro- 
chene Fähigkeit zur knöchernen Umformung, sein Streben, Defekte 
zu decken, lamellenartige Abschlüsse zu erzeugen, beweist, daß in 
ihm noch genügende Potenzen latent sind, deren Aktivierung uns 
ontogenetisch verständlich ist. 

Die Konkurrenz dieser verschiedenen Prozesse ruft die mannig- 
fachsten Bilder hervor. Wenn wir uns die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen im Labyrinthe eines etwa 6 Monate im Versuch ge- 
standenen Tieres vergegenwärtigen: basalwärts die ausgedehnte 
Knochenneubildung, im weiteren Verlauf der Skala serös durch- 
tränktes Gewebe, das übrige Labyrinth mit wolkigem Exsudat ge- 
füllt oder auch vollkommen frei von Entzündungsprodukten, so 
dürfte die ätiologische Würdigung des Ganzen wohl unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten. begegnen ; niemals wird aus einer singulären 
derartigen Beobachtung der Schluß gezogen werden, daß hier 
die Endstadien einer einmaligen entzünd- 
lichen Schädigung mit ursprünglich gleich- 
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mäßiger, diffuser Ausbreitung über das gan- 
ze Labyrinth vorliegen. Es kann u. E. nicht eindringlich 
genug betont werden, daB bei der Deutung morphologisch wesent- 
lich differenter entzündlicher Residuen die größte Vorsicht zu be- 
achten ist, bezüglich der Schlußfolgerung auf die primäre Ausdeh- 
nung des entzündlichen Prozesses. Damit berühren wir eine ein- 
gangs von uns aufgeworfene Frag, die Abschätzung 
desAltersentzündlicherLabyrinthverände- 
rungen. Man ist gewöhnt, das Alter eines entzündlichen Sub- 
strates zu beurteilen nach den Gesetzen, welche die allgemeine 
Pathologie für die typisch verlaufende Organisation entzündlicher 
Gewebsschädigung aufgestellt hat. Die „Heilungstendenz‘“ des 
Labyrinthes ist das Schlagwort geworden. So mag es sich erklären, 
daß man für das Nebeneinander von scheinbar älteren Herden 
(bindegewebigen und knöchernen) und jüngeren (serösen oder 
eitrigen) eine einmalige Ursache ablehnen zu müssen glaubte und für 
ihre Entstehung ‚zwingend‘ eine wiederholte zeitlich verschiedene 
Infektion verantwortlich machte. In einer ganzen Reihe von ka- 
suistischen Mitteilungen liegt der epikritischen Betrachtung dieser 
Gedankengang zugrunde und das Resume scheint eine erfolgreiche 
Polemik gegen meine!) früher gegebenen Ausführungen über die 
Ausbreitung entzündlicher Prozesse im Labyrinthe zu sein. Wieweit 
diese Kritik berechtigt oder gar erfolgreich gewesen ist, darauf ein- 
zugehen behalte ich mir vor. Jedenfalls spricht uns 
der Verlauf der experimentellen Labyrin- 
thitis die Berechtigung ab, seröses Exsudat 
ohne weiteres mit frischer Entzündung zu 
identifizieren und umgekehrt aus der An- 
wesenheitbindegewebigerEinlagerungen auf 
alte Prozesse zu schließen. 

Die nächste Aufgabe wird sein, zu untersuchen, ob und in- 
wieweit der im Tierexperiment erschlossene Verlauf entzündlicher 
Labyrintherkrankung für die menschliche Pathologie Geltung hat. 
Hierfür werden vor allem jene Fälle zu prüfen sein, in denen die 
Inflammation des Labyrinthes ohne mani- 
festen Durchbruch aufdem Wege geschädig- 
ter Weichteile erfolgt ist, wie sie seit dem Vorgange 
von Nager?) wiederholt beschrieben sind. Mit dieser tympano- 


1) Herzog: Labyrintheiterung und Gehör. München. 1907. 
2) Nager: Wissenschaftlicher Bericht usw. Z. f. O. Bd. 53. 
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genen Labyrinthitis — es handelt sich fast ausschließlich um Ge- 
websalteration an den Fenstern — darf unsere durch mechanischen 
Reiz ausgelöste Labyrinthentzündung ohne weiteres in Parallele ge- 
stellt werden: auch bei den mechanischen (und thermischen) 
Schädlichkeiten sind es vor allem die Schädigungen der Gewebs- 
zellen und die durch ihren Zerfall freiwerdenden Eiweißkörper, die 
entzündungserregend wirken, in gleicher Weise wie bei der Wirkung 
von Giften und Bakterien!) (Lubarsch). 

Allerdings kommen bei letzteren auch noch spezifische Stoffe 
in Betracht, die besonders für den Ablauf und die Form der Ent- 
zündung entscheidend sein können. Der Hauptsache nach werden 
hierdurch nur graduelle Differenzen resultieren, wodurch die träge 
Reaktion des Labyrinthes infolge Steigerung des Reizes wohl ver- 
schleiert, nicht aber prinzipiell geändert werden kann. Weniger 
belangreich scheint es uns zu sein, daß die Reizwirkung der Plombe 
eine rasch vorübergehende ist, im Gegensatze zur Infektion, die 
durch Nachschub des lebenden Virus dauerndere Reize ausübt. Daß 
die von uns gewählte mechanisch-chemische Reizung recht inten- 
sive Wirkung entfaltete, dafür sprechen die schweren Veränderun- 
gen der basalen Schnecke. 

Ein wertvolles Vergleichsobjekt dürften weiterhin Fälle ab - 
gelaufenerLabyrinthentzündungeinschließB- 
lichdes Taubstummenlabyrinthesbilden. 


Dem Bilde der Cholesteatomtaubheit gleichen 
unsere Befunde weitgehend: hochgradige Ektasie des Ductus coch- 
learis, degenerative Atrophie des Sinnesepithels, Bindegewebe im 
perilymphatischen Raum usw.?) 


Auf die Beziehungen mit den bei kongenital tauben 
Tieren beschriebenen Labyrinthverände- 
rungen haben wir bereits hingewiesen. Es wird die Frage zu 


1) Wenn es hierfür noch eines Beweises bedurft hätte, so ist er er- 
bracht durch die neuerdings von Blau angestellten Versuche (Experimentelle 
Studien über die Labyrinthitis. A. f.O. Bd. 90), Bakterienagarplomben 
anzulegen. (Versuch XI, Versuch V). Die Labyrinthveränderungen decken 
sich mit den von mir beschriebenen vollständig. In den Protokollen spricht 
Blau von ,,jungem, derberem Bindegewebe‘ in der untersten Windung 
(V), „geringer Bindegewebsneubildung‘‘, beschränkt auf den untersten Ab- 
schnitt der Scala tympani (XI rechts), „reichlich neugebildetem Binde- 
gewebe‘' in der Scala tympani (XI links). Ich überlasse es dem Autor, diese 
Darstellung nachzuprüfen und die Bezeichnung ‚junges, neugebildetes Ge- | 
webe‘ zu begründen. 

2) Nager: Z. f. O. Bd. 53. S. 216. 
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prüfen sein, wieweit für letztere Störungen in der Anlage, wieweit 
fötale Labyrinthitiden verantwortlich zu machen sind. 

Für die Beurteilung vereinzelter Befunde im Taub- 
stummenlabyrinth sind verschiedentlich Aufschlüsse zu 
erhoffen. Ich erinnere beispielsweise an den von Linck beschriebe- 
nen Fall von kongenitaler Taubstummheit.!) Die Veränderungen 
der Schnecke insbesondere in ihren basalen Teilen decken sich bis 
auf Einzelheiten mit unseren Spätformen der Labyrinthitis serosa. 
Auch dort findet sich das lockere, bindegewebige Maschenwerk in 
den Skalen. Linck beschäftigt sich eingehend mit dem Charakter 
dieses Gewebes ‚das nicht die geringste Ähnlichkeit mit zellarmem, 
schwieligem Bindegewebe aufweist“. Aus diesem Grunde lehnt 
Linck die Auffassung seinesentzündlichen Ursprungesab und schließt 
auf eine fötale Entwicklungsstörung (Hemmungsmißbildung). 
Offensichtlich handelt es sich um endostales Füllgewebe, dessen 
Provenienz für den Autor unmöglich zu erkennen war. Für uns er- 
gibt sich aus diesem Befunde die bemerkenswerte Tatsache, daß 
säch das abgesplitterte endostale Gewebe über ein Menschenalter 
hin — die Labyrinthe entstammen einem 47 jährigen Taubstummen 
— erhalten kann, ohne wesentliche Veränderungen zu erleiden. 


Labyrinthitis durch Schädigung des Bogenganges. 
Versuchsanordnung. 

In Anlehnung an die Plombierversuche beabsichtigten wir 
auch vom Bogengange aus einen entzündlichen Prozeß im Laby- 
rinthinnern hervorzurufen, ohne das Labyrinth selbst zu verletzen. 
Zu diesem Zwecke wurde der horizontale Bogengang freigelegt und 
seine Prominenz mit einem kleinen, stecknadelknopfgroßen Platin- 
brenner verschorft. Da die klinischen Folgeerscheinungen ziemlich 
mäßige waren, gaben wir diese Methode auf und eröffneten in 
weiteren Versuchen den Bogengang durch Abschlagen der Pro- 
minenz; die Lumina wurde mit Zement (Zement und Jod) ver- 
strichen und so das Labyrinthinnere gegen die Pauke wieder 
abgeschlossen. 

Versuchsprotokolle. 


X. 
Affe 2 Versuchsdauer 5 Tage. 
3. V. 1909. Kauterisation des horizontalen Bogenganges rechts. Nach 


1) Linck: Ein Fall von kongenitaler Taubstummheit. Die Anatomie 
der Taubstummheit. 6. Lieferung. 1909. 


dem Aufwachen aus der Narkose mäßig starker horizontal-rotatorischer 
Nystagmus nach links. 

4. V. 1909: Nystagmus verschwunden, auffallende Trägheit in den Be- 
wegungen, Minderung der Sicherheit beim Springen; gelegentlich leichtes 
Torkeln nach rechts. 

8.V.1909: Kalorische Reaktion!) beiderseits aus- 
lösbar. Rechts tritt der Nystagmus nach längerem Spritzen ein und ist 
weniger lebhaft als links (Herabsetzung der kalorischen Reaktion). Tötung 
durch Injektion von der Aorta aus. 

Pathologisch - anatomischer Befund: Die äußere Zirkumferenz des 
horizontalen Bogenganges verkohlt. Im Lumen geronnene, schwach 
rötlich tingierte Massen; gegen die Ampulle sowie gegen das glatte Ende 
zu rein eitriges Exsudat, das sich vorhofwärts lichtet und serös fibrinösen 
Massen Platz macht. Die Crista des horizontalen Bogenganges ist von 
Eiter umspiilt, ihr epithelialer Überzug zum Teil abgehoben. Epithel 
der Crista des oberen Bogenganges festgefügt; im hinteren Bogengang auch 
die Cupula gut erhalten. Im Utriculus serofibrinöses, schwach gefärbtes 
Exsudat mit zelligen Einlagerungen. Der Sacculus mit wolkigen, fädigen 
Gerinnungen gefüllt. Das Maculaepithel der Vorhofsäckchen ohne er- 
hebliche Alteration. In der Schnecke schwach gefärbte wolkige Gerinnungen 
in bandförmiger Anlagerung an den Wänden. 


XI. 
Affe 1. Versuchsdauer 7 Tage. 


3. V. 1909: Kauterisation des horizontalen Bogenganges rechts. Nach 
dem Aufwachen aus der Narkose horizontal rotatorischer Nystagmus nach 
links. 

4. V. 1909: Nystagmus verschwunden. Allgemeinerscheinungen wie 
bei Affe 2 

5. V. 1909: Nachoperation: Eröffnung des horizontalen Bogenganges 
an der verschorfter Stelle; AbfluB von Liquor. Plombierung der Lumina. 

6. V. 1909: Keine besonders auffallenden Erscheinungen. 

10. V. 1909: Kalorische Reaktion beiderseits aus- 
lösbar,rechtsherabgesetzt. 

Tötung durch Injektion von der Aorta aus. 

Pathologisch - anatomischer Befund: Der horizontale Bogengang ist 
an der äußeren Zirkumferenz eröffnet. Im Lumen liegen schwärzlich 
vertärbte Knochentrümmer (verbrannter Knochen) und Zementbrei, der 
nach außen das Lumen abschließt. Gegen die Ampulle wie gegen 
das glatte Ende zu faınkörnige, zum Tcil zu scholligen Klumpen ge- 
ballte Massen; anschließend hıeran serofibrinöses Exsudat mit Leukozyten 
durch .etzt. Etwa in der Gegend der Crista des horizontalen und oberen 
Bogenganges nimmt das Exsudat fast rein eitrigen Charakter an und 
erstreckt sich in die oberen Teile des Utriculus (Z. 57). In den tieferen 


1) Die Prüfung wurde in der gleichen Weise wie bei der Katze vor- 
genommen nach Ablösung der Ohrmuschel in Narkose. Wassertemperatur 
5—6° C. 
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Teilen des Vorhofes sind nur vereinzelt Zeilanhäufungen sichtbar, meist 
lagern Entzündungszellen perlschnurartig den Wänden an. Perilymphatisch 
das Gewebe in den oberen Bezirken des Vorhofes, in den Bogengängen, ins- 
besondere in der Gegend der Ampullen kleinzellig infiltriert. Der glatte 
Schenkel des horizontalen Bogenganges ist an der Einmündungsstelle in den 
Vorhof vollkommen ausgefüllt mit reichlich vaskularisiertem jungem Ge- 
webe (abschlieBender Granulationswall) (Z. 58). In der Umgebung des Ent- 
zündungsherdes sind die membranösen Wände verbreitert durch Lockerung 
der endostalen Lagen. 

Im Sacculus und Utriculus schwach gefärbte, eben sichtbare feinste 
Gerinnung; das Maculaepithel fest gefügt, im Sacculus Haar- und Verfil- 
zungszone sehr gut erhalten; im Utriculus fehlt diese, die Zellen des Sinnes- 
epithels verwaschen, schlecht voneinander abzugrenzen. An den Cristae sind 
die Zellgrenzen undeutlich, die Cupulae des horizontalen und oberen Bogen- 
ganges fehlen; das Epithel der hinteren Ampulle mit aufsitzender Cupula 
intakt. 

In den Räumen der Schnecke basalwärts schmale Exsudatsicheln an 
den Wänden mit vereinzelten zelligen Einlagerungen. In der Scala vestibuli 
der Basalwindung und im Anfangsteil der Mittelwindung liegen zusammen- 
geballte Zellhaufen der M. Reißneri an (rote Blutkörperchen und Leu- 
kozyten). 

XII. 


Atfe 3. Versuchsdauer 9 Tage. 


17. VI. 1909: Abschlagen der Prominenz des horizontalen Bogenganges ; 
Plombierung der Lumina. Während der Narkose unmittelbar nach der Ver- 
letzung Nystagmus nach rechts. Nach dem Aufwachen Nystagmus nach 
links. 

18. VI. 1909: Kein Nystagmus; beim Springen unbehendes Fallen 
nach rechts. 

26. VI. 1909: Kalorische Reaktion links prompt 
auslösbar, rechts fehlend. 

Tötung durch Injektion von der Aorta aus. 


Pathologisch-anatomischer Befund: An der Infektionsstelle das Bogen- 
ganglumen vollständig ausgefüllt mit Plombenmassen; daran schließt 
sich eine Zone fast reinen Blutes. Nach einwärts allmähliche Lichtung des 
sehr zellreichen Exsudates. 

Im Vorhof peri- und endolymphatisch eitriges Exsudat. Das Sinnes- 
epithel der Maculae abgesprengt, in einen unregelmäßigen Zellhaufen ver- 
wandelt. Schnecke: Perilymphatisch, in den basalsten Teilen auch endo- 
lymphatisch körnige Gerinnungsprodukte hauptsächlich an den Wänden; 
dazwischen spärliche großblasige Zellen mit randständigem Kern; Sinnes- 
epithel gut erhalten. 

XIII. 


Affe 4. Versuchsdauer 16 Tage. 


17. V1. 1909: Abschlagen der Prominenz des horizontalen Bogenganges, 
Plombieren der Lumina. Unmittelbar nach der Verletzung Nystagmus nach 
rechts; nach dem Erwachen aus der Narkose Nystagmus nach links. 
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18. VI. 1909: Kein Nystagmus; Verhalten wie bei Affe 3. 
3. VII. 1909: Tötung durch Injektion von der Aorta aus. 


XIV. 


Alfe5. Versuchsdauer 2 bezw. 10 Tage. 


19. VII. 1909: Labyrinthoperation rechts (Entfernung der Bogen- 
gänge, breite Eröffnung des Vestibulums und der basalen Schnecke). Nach 
der Operation kräftiger Nystagmus nach links; Nachmittags 3 Uhr kein 
Nystagmus, aufrechtes Sitzen, Freßlust ; krampfhaftes Einhalten, Verminde- 
rung der Behendigkeit, beim Springen Torkeln nach links. 

27. VII. 1909: Abschlagen des horizontalen Bogenganges links. Nach 
der Operation Nystagmus wechselnd nach allen Richtungen. Nachmittags 
kein Nystagmus; Gehen kaum möglich; das Tier schleppt sich mühsam 
kriechend vorwärts, Aufsuchen von Stützpunkten (Wände und ähnliches), 
Torkeln nach beiden Seiten, nach rechts häufiger als nach links. 

29. VII. 1909: Tötung durch Injektion von der Aorta aus. 


Pathologisch-anatomischer Befund: Die Labyrinthe (bei Tier 5 rechts 
nur der Rest .der Schnecke) der beiden Tiere sind ausgedehnt vereitert. 
Aus diesem Grunde erübrigt sich eine Beschreibung. | 


v 


XV. 


Affe 6 Versuchsdauer 12 Tage. 


19. VII. 1909: Abschlagen der Prominenz des horizontalen Bogenganges 
rechts. Plombierung mit Jod-Zement. Nach der Operation geringer Nystag- 
mus nach links von einigen Stunden Dauer; sonst keine wesentlichen 
Störungen. 

31. VII. 1909: KalorischeReaktion beiderseits aus- 
lösbar,rechts herabgesetzt. Tötung durch Injektion von der 
Aorta aus. 


Pathologisch-anatomischer Befund : Die Kuppe des horizontalen Bogen- 
ganges fehlt. Die Bogengangsöffnungen gefüllt mit Granulationsgewebe; 
an den Rändern des Knochendefektes reihenweise Osteoblasten. Ampullar- 
wärts wie gegen das glatte Ende lichtet sich das Gewebe sehr rasch; der 
häutige Kanal erscheint wieder, in seinem Lumen schwächer und stärker 
gefärbte Gerinnungen. Das perilymphatische Gewebe ist dichter, zwischen 
seinen Maschen Entzündungszellen und deformierte rote Blutkörperchen 
(Z. 59). Gegen die Ampulle zu und am glatten Ende wird das peri- 
lymphatische Gewebe annähernd normal. Cristaepithel und Cupulae intakt. 

An den Wänden der Cisterna perilymphatica ganz schwach gefärbte 
Säume von fädigen Gerinnungen mit spärlichen Zellauflagerungen. Vorhof- 
säckchen intakt. 

In den basalen Teilen der Schnecke Quellung und Abschuppung der 
oberflächlichen Belagzellen (Siegelringzellen), im übrigen kaum nachweis- 
bare Gerinnung. Das Sinnesepithel ideal schön erhalten. 


Epikrise: a)?Klinische Erscheinungen: Im 
Gegensatz zu dem schweren Labyrinthsymptomenkomplex, den die 
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Katzen boten, waren die Gleichgewichtstörungen beim Affen außer- 
ordentlich gering: durchgehends ein mäßig kräftiger Nystagmus 
zur gesunden Seite, der in keinem Fall über 12 Stunden andauerte. 
Die Behendigkeit der Tiere insbesondere beim Springen erschien 
wohl sichtlich gestört, niemals aber sahen wir einen auch nur an- 
nähernd so hilflosen Zustand, wie er bei der Katze regelmäßig 
auftrat. 

Da wir diese geringen Störungen auf den Mangel eines genügend 
starkes Reizes zurückführten, suchten wir diesen in einem Falle 
auszuüben durch Abtragung des ganzen Labyrinthes. Aber auch 
danach änderte das Bild sich nicht wesentlich. Das Tier saß 
einige Stunden später in gewöhnlicher Stellung aufrecht und ver- 
zehrte scheinbar mit großem Appetit sein Futter. Erst die Schä- 
digung auch des zweiten Labyrinthes löste bei diesem Tiere schwer- 
ste Störungen aus, die aber recht wenig Ähnlichkeit mit labyrinthä- 
ren Gleichgewichtsstörungen zeigten, mehr in einer Unfähigkeit 
bestanden, die Körpermuskulatur zu gebrauchen bzw. zu be- 
herrschen. 

Bei 3 Tieren war die kalorische Erregbarkeit erhalten. 


b) Pathologisch-anatomischer Befund: 
Die grobmechanische bzw. thermische Schädigung beantwortet 
das Gewebe mit einer kräftigen entzündlichen Reaktion: seröse, 
fibrinöse Ausschwitzung, Eiterbildung und im Anschluß daran 
Substitution des entzündlichen Substrates durch Granulations- 
gewebe. Auch die Wundränder des Knochens lassen das Bestreben 
zum Wiederersatz des Defektes erkennen an dem Osteoblasten- 
besatz. 

Die Organisation beschränkt sich allerdings auf die unmittel- 
bare Umgebung des Herdes; schon in der nächsten Nachbarschaft 
fehlt die Gewebsneubildung. 


Aus diesen Befunden geht hervor, daß auch derLabyrinth- 
knochen und sein endostaler Überzug durch 
intensiven Reiz zur reaktiven Wucherung 
angeregtwerdenkann!). 


Weitere Schlüsse auf den Ablauf des Entzündungsprozesses 
zu ziehen, ist wohl wegen der kurzen Dauer der einzelnen Versuche 


nicht angängig?). 


1) O. Levy: l. c. Seite 562 ff. 
*) Zur Beschränkung der Versuchsdauer sahen wir uns genötigt, weil 
die Tiere gewöhnlich in ziemlich schlechter körperlicher Verfassung bei uns 


Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI. H. 4—6. 98 
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Die Versuche sind aber vollkommen ausreichend, um uns 
einen Einblick zu verschaffen in die Ausbreitung der entzündlichen 
Reaktion von dem primären Herde aus auf die Umgebung, uns Auf- 
schlüsse zu geben über die Frage zirkumskripter oder diffuser 
Labyrinthitis. 

In allen Labyrinthen ist eine Ausdehnung der Entzündung über 
das ganze Organ (Vorhof und Schnecke) festzustellen, sofern uns 
die vereinzelten wolkigen Trübungen und die stellenweise vorhan- 
dene Quellung des oberflächlichen endostalen Belages, überhaupt 
die Berechtigung geben, hier noch von „Entzündung“ zu sprechen. 
Jedenfalls aber sind diese Veränderungen beispielsweise bei Tier 6 
auf die basalen Teile der Schnecke beschränkt. Die beiden oberen 
Windungen sind vollkommen frei, das Sinnesepithel in gleich schöner 
Weise erhalten, wie im linken Kontrollabyrinth. 

Vor allem, und darin sehen wir einen wesentlichen Unterschied 
im Vergleich mit der durch Fensterplombierung ausgelösten La- 
byrinthentzündung, fehlt die diffuse entzündliche 
Alteration der Lymphe, die Gerinnung der Labyrinth- 
flüssigkeit infolge Erhöhung ihres Eiweißgehaltes, d. h. also jenes 
Bindeglied, dem wir für die Generalisierung des entzündlichen Pro- 
zesses innerhalb des Labyrinthes eine besondere Bedeutung zu- 
geschrieben haben (Übertragung des Fremdkörperreizes auf ent- 
ferntere Bezirke). 

Die rasch über das Gesamtlabyrinth sich ausbreitende Ex- 
sudation im Katzenlabyrinthe haben wir in ursächliche Beziehung 
gebracht zu der Wirkung des Reizes auf dicht vascularisierte Ge- 
biete (runde Fenstermembran) und im Anschluß daran mit der ent- 
zündlichen Alteration größerer Gefäßchen mit ausgedehnterem 
Versorgungsgebiet (Ramus vestibularis der Art. vestibulo-ooch- 
learis). 

Zu der reichlichen Vascularisation der basalen Schnecke steht 
die Gefäßarmut der Bogengänge, insbesondere ihrer Konvexität in 
schroffem Gegensatz. Es kann uns demnach nicht wundern, wenn 
die Reizung der spärlichen letzten Gefäßverzweigungen keinen 
nennenswerten Einfluß auf das GesamtgefaBsystem des Labyrinthes 
auszuüben vermag. 

Zieht man hierzu noch in Betracht, daß trotz des groben me- 
chanisch-chemischen Insultes, dessen Stärke durch die Reaktion 
ankamen (Enteritis). Verluste des kostspieligen Materials, die bei längerem 


Aufenthalt in unzureichenden Stallungen zu befürchten ren wären, 
wollten wir vermeiden. 
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des Knochens und Endostes beleuchtet wird, eine Abnahme des 
Entzündungsprozesses bis zu kaum nachweisbaren Veränderungen 
(basale Schnecke) und bis zu ihrem absoluten Verschwinden (obere 
Hälfte der Schnecke) erfolgte, so ist u. E. der Schluß zwingend, 
daß bei geringerer Intensität des Reizes — 
und diese dürfen wir für viele Infektionen in der menschlichen Pa- 
thologie gerade bei den chronischen Eiterungen, deren Haupt- 
angriffspunkt der horizontale Bogengang ist, voraussetzen — 
eine Beschränkung derentzündlichen Reak- 
tion auf die nächste Umgebung der Infek- 
tionsstelle resultieren, daßdie Entzündung 
innerhalb des Labyrinthes primär zirkum- 
skript bleiben kann’). 


Störungen des Vestibularapparates. 


Als erstes objektives Zeichen für die Wirkung des gesetzten 
Reizes (Plombierung ohne Labyrintheröffnung) sehen wir vesti- 
bulären Nystagmus auftreten. Zugleich werden wir dadurch orien- 
tiert über die Ausbreitung des entzündlichen Prozesses von der 
primären Reizstelle aus über den Vorhof-Bogengangapparat, so daß 
uns der Eintritt der Reizwirkung an den Zellkomplexen des Nervus 
vestibularis als Maßstab dienen kann für die Entwicklungsdauer der 
diffusen Labyrinthitis. 

Wir haben schon betont, daß hier im einzelnen zeitlich große 
Differenzen bestehen, daß die Ausbreitung der Entzündung in 
direkter Abhängigkeit von der Stärke des Reizes zu stehen scheint. 


1) Auf Grund dieser Befunde und Erwägungen habe ich (Verhandl. 
d. Deutsch. Otolog. Ges. 1910) seinerzeit erklärt, daß ich „meine frühere 
Überzeugung von der uneingeschränkten Ausbreitung entzündlicher Vor- 
gänge im Labyrinthe habe fallen lassen“. Von der Auffassung, daß die hier 
gegebene Begründung für die Möglichkeit einer primär 
zirkumskripten Labyrinthitis zwingend spricht, 
kann mich der Widerspruch Scheibes (Verhandl. d. D. Otol. Ges. 1912. S. 216.) 
um so Weniger abbringen, als er sich selbst die Beweisführung für das Gegen- 
teil schenkt. (Vergl. S. 117.) DaB meine experimentellen Versuche ausschließ- 
lich, wie wiederholt nachdrücklich betont wurde, pahologisch-anatomische 
Ziele verfolgen, hätte Brock (Klin. u. pathol.-anatom. Studien usw. Z. t. O. 
Bd. 67, S. 22) aus meinen bisherigen Veröffentlichungen entnehmen können. 
Er wäre damit der Mühe einer überflüssigen Konstatierung überhoben ge- 
wesen, daß die Versuche zur Lösung der Frage, „ob es eine Labyrintheiterung 
mit Gehör gibt oder nicht“, ungeeignet sind. 


25* 
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Wenn in unseren Versuchen (Katze) die Labyrinthitis aus- 
nahmslos diffus geworden ist, so liegt dies wohl an der Stärke des 
angewandten Reizes. Mindert man diesen herab, so wird schließlich 
die Plombierung wirkungslos bleiben, oder so geringe Intensität 
besitzen, daß die Reaktion auf die nächste Umgebung der runden 
Fenstermembran beschränkt bleibt. 

Die Tatsache, daß eine reizlose oder reizschwache Plombe keine 
klinischen Erscheinungen auslöst, kann nicht wundernehmen, und 
es ist nicht recht verständlich, warum Blau!) dies besonders 
hervorhebt. 

Derartige Versuche sind außerdem fiir die Klinik nur beschränkt 
verwertbar, da ja gerade die wichtigste Parallele, die Funktions- 
störung fehlt. | 

Wie sehr auch für die ätiologische Deutung der innerhalb 
solcher Labyrinthe sich etwa findenden pathologischen Verände- 
rungen strenge Kritik nötig ist, möchten wir mit dem Hinweise be- 
gründen, daß unter 20 scheinbar gesunden, nicht experimentell 
geschädigten Labyrinthen viermal pathologische Veränderungen 
sich fanden, die auf frühere entzündliche Schädigung zurück- 
zuführen sind ”). 

Die Erscheinungen des Vestibularapparates bediirfen im all- 
gemeinen keiner ‘eingehenden Besprechung; sie unterscheiden sich 
in keiner Weise von den charakteristischen Störungen, wie wir sie 
nach Labyrinthausschaltung bei Menschen und Tieren zu sehen 
gewohnt sind. 

Die Ursache des’ typischen, zur gesunden Seite schlagenden 
Nystagmus möchten wir mit den meisten Autoren in einer Störung 
der normalerweise von beiden Labyrinthen ausgehenden gleich- 
artigen und sich das Gleichgewicht haltenden Impulse sehen, wo- 
durch nach Schädigung der einen Seite die andere (normale) an 
Reizstärke überwiegt (Ausfallsdekompensationserscheinung — 
Wittmaack?). 


1) Blau: A. f. O. Bd. 90. S. 32. 

2) Lagally: 1. c. 18. 90. Da eines dieser Labyrinthe kalorisch uner- 
regbar war (von den übrigen 3 Labyrinthen sind 2 klinisch nicht geprüft), 
so müßte man die Forderung aufstellen, jedes zum Versuch kommende Laby- 
rinth vorher funktionell zu untersuchen. Auf die Schwierigkeiten einer 
derartigen Prüfung haben wir schon hingewiesen. Wenn wir sie aus diesen 
Gründen unterlassen, so kann uns naturgemäß nur der Eintritt der vesti- 
bulären Störung über die tatsächlich vorhandene Reaktionsfähigkeit auf- 


klären. 
3) Wittmaack: Verhandl. d. D. Otol. Gesellsch. 1911. S. 102 ft. 
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Es ist auffallend, daß der Funktions a us fall bereits im ersten 
Beginne des entzündlichen Prozesses vorhanden zu sein scheint; 
wenigstens konnten wir niemals — abgesehen von den Fällen di- 
rekter Labyrinthverletzung — Nystagmus zur kranken Seite be- 
obachten, eine Nystagmusrichtung, die wir als Ausdruck eines 
Reizzustandes der vestibulären Endorgane betrachten. 


Diese Beobachtungen stehen im Einklange mit denen anderer 
Autoren. Wittmaack!) glaubt die Erklärung hierfür in dem Um- 
stande vermuten zu dürfen, ‚daß in der Regel mit Einsetzen eines 
gewissen, durch einen pathologischen Prozeß bedingten Reiz- 
zutandes im Nervenendapparat auch schon eine gewisse Ab- 
'schwächung der normalen Funktion desselben verbunden zu sein 
pflegt, ganz analog, wie dies beispielsweise allermeist bei Auftreten 
subjektiver Geräusche infolge eines a ad im Hör- 
nerven der Fall ist“. 


Wenn wir beim Menschen ab und zu im Beginne entziindlicher 
Labyrintherkrankung Nystagmus zur gesunden Seite oder nach 
beiden Seiten sehen, d.h. einen Reizzustand des Nervenendapparates 
oder partiellen Funktionsausfall, so miissen wir hierfiir wohl weit 
geringere entzündliche Schädigungen verantwortlich machen, als 
sie im Experimente auftreten, oder aber eine besondere Art der 
Reizwirkung durch Bakterien und deren Stoffwechselprodukte. 


Mit der Auffassung einer Ausfallsdekompensationserscheinung 
steht die Tatsache nicht in Widerspruch, daß nach primärer Aus- 
schaltung eines Labyrinthes und sekundärer Erkrankung des 
zweiten neuerdings Nystagmus zur Gegenseite — also zur laby- 
rinthlosen — auftritt. 

Von einer Störung der beiderseitigen Gleichgewichtslage des 
peripheren Endorganes, oder der von ihnen ausgehenden Impulse 
kann naturgemäß hier nicht gesprochen werden, da ja ein End- 
organ seit längerer Zeit außer Funktion gesetzt ist. 


Zur Klärung dieser Erscheinungen hat Bárány angenommen, 
daß mit dem Ausfall des einen von zwei funktionsfähigen Laby- 
rinthen auch sofort Ausgleichsbestrebungen innerhalb der Zentren 
vor sich gehen, deren Folge schließlich das Verschwinden des Ny- 
stagmus und seiner Begleiterscheinungen ist. 


Trifft nunmehr innerhalb dieser neugeschaffenen (zentralen) 
Gleichgewichtslage ein neuer Insult das bisher intakte Labyrinth, 


1) Wütmaack: Verhandl. d. D. Otol,. Gesellsch. 1911. S. 107. 
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so wird uns die Wiederkehr der beschriebenen Störungen ver- 
ständlich. | 

Allerdings schließt diese Annahme die Voraussetzung in sich, 
daß wir dem peripheren Endorgan auch bei einseitiger Labyrinth- 
ausschaltung keine wesentliche Rolle für die Auslösung des 
Nystagmus zuerkennen, sondern diese in erster Linie auf Störungen 
innerhalb der Zentren zurückführen!). 


Diese Anschauung wird vor allem gestützt durch die Erfahrung, 
daß nach einseitiger Labyrinthzerstörung die zweite, gesunde Seite 
ihre normale Erregbarkeit einbüßen kann. In unseren Versuchen 
konnten wir ein Verschwinden der Erregbarkeit der gesunden Seite 
niemals feststellen. j 

Der beim Ablösen der Muschel bzw. Durchschneiden des 
knorpeligen Gehörganges (zum Zwecke der kalorischen Prüfung) 
einsetzende Nystagmus ist offenbar reflektorisch ausgelöst durch 
Überleitung sensibler Reize (Trigeminus, Vagus) auf vestibuläre 
Bahnen. Auch der einmal bei Heißwasserspülung eines kalorisch 
unerregbaren Organs zur Gegenseite auftretende Nystagmus ist 
wohl als Reflexvorgang anzusprechen, bedingt durch Reizung sen- 
sibler Fasern (Temperatur der Spülflüssigkeit 70° C!). Es ist diese 
Erscheinung bemerkenswert, da sie zeigt, wie vorsichtig wir in der 
Deutung klinischer Befunde sein müssen. In dem vorliegenden 
Falle war die reflektorische Natur des ausgelösten Nystagmus — 
Kaltwassernystagmus bei Heißwasserspülung — durch die Schlag- 
richtung ohne weiteres charakterisiert. Dieselbe Ursache hätte aber 
wohl ebensogut die umgekehrte Nystagmusrichtung bedingen 
können — beim Ablösen der Muschel haben wir sie wiederholt ge- 
sehen —, d. h. also als unmittelbare Folge der Heißwasserspülung 
einen Nystagmus, wie er eben als normale Reaktion auf kalorischen 
Reiz (über Körpertemperatur) auslösbar ist. Damit wäre eine Re- 
aktion des Endorganes vorgetäuscht worden, wo tätsächlich keine 
vorhanden war. Nur wiederholte Prüfungen werden in solchen 
Fällen vor Irrtümern schützen. — 


Besonderes Interesse beanspruchen die Ergebnisse der funk- 
tionellen Prüfung jener Fälle, in denen zur Zeit der Prüfung noch 
spontaner Nystagmus vorhanden war, der Frühstadien von Laby- 
rinthitis. Da wir hier über das Alter des entzündlichen Prozesses 
mit absoluter Genauigkeit orientiert sind und den Zustand des 
Labyrinthinnern unmittelbar nach der Prüfung durch Fixation fest- 


1) Bárány: Verhandl. d. I). Otol. Gesellsch. 1911. S. 112. 
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gehalten haben, ergeben sich für die Beurteilung der Reaktion 
im Beginn der Labyrinthitis Anhaltspunkte, wie sie uns bis heute 
fehlen. 

In dem jüngsten Stadium der Labyrintherkrankung, das zur 
Untersuchung kam, bestand der Nystagmus 6 Stunden. Auf 
Spülung mit heißem Wasser kam der spontane Nystagmus zur 
Ruhe, doch ließ sich kein typischer Heißwassernystagmus auslösen. 
Immerhin dürfen wir aus der Paralysierung des spontanen Nystag- 
mus, die in wiederholten Versuchen in gleicher Weise wiederkehrte, 
schließen, daß das Endorgan noch in geringem Grade ansprechbar 
geblieben ist. Dabei ist zu betonen, daß ein sehr kräftiger kalorischer 
Reiz verwendet wurde durch eine Höhe der Wassertemperatur 
(70° C), deren Anwendung sich klinisch verbietet. 


In den übrigen 3 Fällen mit 12—24 stündiger Dauer des Ny- 
stagmus war die Spülung ohne sichtlichen Einfluß auf den Nystag- 
mus, das Endorgan erschien reaktionslos. 


Die linke, gesunde Seite konnte jedesmal prompt erregt wer- 
den, der spontane Nystagmus zur gesunden Seite verschwand und 
machte einem typischen Kaltwassernystagmus Platz. 


Setzen wir diese Resultate in Parallele mit dem pathologischen 
Befund der Labyrinthe und erinnern wir uns, daß die seröse Ex- 
sudation beispielsweise in dem jüngsten Stadium eben nachweis- 
bare Stärke erreicht hat, so möchte man hieraus folgern, daß bereite 
die geringsten entzündlichen Schädigungen hinreichen, um die 
Reaktionsfähigkeit des Sinnesorgans aufs schwerste zu schädigen. 

In einer besonderen Beleuchtung erscheinen aber diese Ergeb- 
nisse, wenn wir sie vergleichen mit dem Prüfungsresultate der 
Labyrinthentzündungen nach Schädigung des Bogengangssystems. 


Von den 6 im Versuch gestandenen Tieren konnten wir dreimal 
eine deutliche, wenn auch abgeschwächte Reaktion des erkrankten 
Labyrinthes feststellen. Die Labyrinthveränderungen sind in einem 
Falle (Versuch XV) allerdings auf die nächste Umgebung des Reiz- 
herdes beschränkt, das Endorgan ohne Alteration, so daß uns seine 
Reaktionsfähigkeit verständlich erscheint. Die beiden anderen 
Labyrinthe aber (Versuch X und XI) zeigen in der Umgebung der 
Reizstelle ziemlich reichliches eitriges Exsudat, das sich bis in die 
oberen Teile des Vorhofes erstreckt und dadurch das Sinnesepithel 
wenigstens der Crista des horizontalen Bogenganges geschädigt hat. 

Wenn trotz dieser erheblich stärkeren entzündlichen Alteration 
die Reaktionsfähigkeit auf kalorischen Reiz erhalten geblieben 
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ist!), so müssen wir die Gründe in der Differenz der Veränderungen 
erblicken, welche die Labyrinthitis nach Plombierung der Fenster- 
nische einerseits und nach traumatischer Reizung des Bogen- 
ganges andererseits zeigt. 


Auf diese Unterschiede haben wir schon hingewiesen: die Laby- 
rinthlymphe erscheint in den Plombierversuchen höher konzentriert 
durch entzündliche Ausschwitzungen, eiweißreicher und dement- 
sprechend unbeweglicher. Die Veränderungen erstrecken sich über 
das ganze Labyrinth in ziemlich gleichmäßiger Weise. Nach Schä- 
digung des Bogengangsystems nimmt das entzündliche Substrat 
in der Umgebung der Reizstelle sehr rasch an Intensität ab, es 
fehlen erheblichere Gerinnungen innerhalb der Flüssigkeit. 


Auf Grund dieser Feststellungen werden 
wir die Ursache des Reaktionsausfalles für 
kalorischen Reiz bei den Frühstadien der 
serösen Labyrinthitis nicht so sehr in der 
entzündlichen Schädigung des Sinnesepithels 
zu suchen haben, als in der Veränderung der 
Labyrinthflüssigkeit, inihrer Unfähigkeit, 
durch StrömungdemFEndorganReize zu über- 
mitteln. 


Wir sind gewohnt, die Ergebnisse der experimentellen For- 
schung über das statische Labyrinth vom Tier auf den Menschen 
zu übertragen. Beruhen doch unsere heutigen physiologischen 
Anschauungen über die Vestibularreaktion auf dem Tierversuch. 


Haben die Änderungen der physiologischen Funktion durch 
entzündliche Prozesse in gleicher Weise Gültigkeit für die mensch- 
liche Pathologie, so ergeben sich aus unseren Resultaten für die 
klinische Diagnostik brauchbare pathologisch-anatomische Grund- 
Jagen: 

Die Differentialdiagnose zwischen der diffus serösen und diffus 
eitrigen Labyrinthitis beruht in erster Linie auf der Prüfung der 
Reaktionsfähigkeit des statischen Labyrinthes. Positives Ergebnis 
soll charakteristisch sein für die seröse Form, negatives für die 
eitrige. Hierfür lehren unsere Versuche, daß der Funktions- 
ausfall auch bei der serösen Labyrinthitis 


1) Auch hierin — in der Erhaltung der kalorischen Reaktion — er- 
blicke ich eine wesentliche Stütze für meine oben gegebene Auffassung, 
daß nach Schädigungen des Bogengangapparates der Entzündungsprozeß 
zirkumskript bleiben kann. 
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schonsehr frühzeitigvorhandenist. Beinoch 
vorhandener Reaktionsfähigkeit dürfen wir 
demnach nur äußerst geringe entzündliche 
Veränderungen innerhalb der Lymphe vor- 
aussetzen, so gering, daß sie ander Grenze 
mikroskopischer Nachweisbarkeit liegen. 
Umgekehrt scheint die kalorische Erregbar- 
keit eitriges Exsudat innerhalb des Laby- 
rinthes nicht auszuschließen, wenigstens 
nichtbeider Infektion des Labyrinthes vom 
Bogengangsystem aus. 


. 410 Gerber, Haikes’ Erwiderung auf meine Notiz 


XXV. 


Haikes’ Erwiderung auf meine Notiz 
„Zur Literatur der Kiefercysten‘“'). 


Von 
Prof. GERBER. 


Schon lange und früher wie viele andere Rhinologen mit den 
Kiefercysten beschäftigt, hatte ich in mehreren neueren Arbeiten 
über diesen Gegenstand, darunter einer von Haske, die ältere 
Literatur nicht genügend berücksichtigt gefunden und daher für 
künftige Bearbeiter in dieser Zeitschrift auf jene Publikationen — 
übrigens nicht nur auf meine eigenen — nochmals hingewiesen. 
Darauf hat nun Herr Kollege Hatke im 3. Hefte dieses Bandes 
geantwortet und zwar in recht heftiger Weise. Da ich Herrn 
Kollegen Hatke sehr schätze und ihm meines Wissens nie zu nahe 
getreten bin, so bin ich durch seinen Ton sehr überrascht worden ; 
und ich glaube, die Leser des Blattes, die die beiden Auslassungen 
nebeneinanderhalten, werden es mit mir sein. Ich würde nun 
auch — ein abgesagter Feind literarischer Polemik — gar nicht 
mehr das Wort dazu ergreifen, wenn Herr Kollege Hatke mir 
nicht am Schluß seiner Ausführungen in inhaltlich wie formell 
gleich unhaltbarer Weise nun seinerseits den Vorwurf literarischer 
Unachtsamkeit zurückzugeben versucht hätte. 


Er wirft mir vor, daß ich das Röntgenbild einer Cyste in der 
Scheierschen Arbeit ‚Über die Bedeutung der Röntgenstrahlen für 
die Erkrankungen der nasalen Nebenhöhlen‘“ nicht berück- 
sichtigt habe. Nun brauchte jemand, der über Cysten arbeitet, 
nicht die Arbeiten über Nebenhöhlen durchzusehen, in deren 
Titel auf Cysten nichts hinweist. Trotzdem ist mir die Schetersche 
Arbeit sehr wohl bekannt, und ihr Sonderdruck, vom Autor mir 
freundlichst übersandt, ist — zusammen mit der Hatkeschen Arbeit 
über die Nebenhöhlen bei Ozaena — weil ich auch mit dem Thema 
beschäftigt bin, wiederholt in meinen Händen gewesen. Kein 


1) Mit dieser Entgegnung wollen wir nunmehr diese Auseinander- 
setzung als abgeschlossen betrachten. Die Redaktion. 
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Mensch aber, der das von Hatke erwähnte Bild ansieht, wird es 
für das Röntgenogramm einer Cyste halten, und Scherer selbst 
bezeichnet es als ,,Verschleierung des Antrums durch eine Zahn- 
cyste vorgetäuscht‘“‘. Mit der wirklichen Röntgenologie der Kiefer- 
cysten hat das Bild nichts zu tun, wie die Arbeit Scheters nichts 
mit den Kiefercysten. 

Wenn also Herr Kollege Hutke zum Schlusse schreibt: ‚Es 
darf wohl verlangt werden, daß jemand, der den Vorwurf literari- 
scher Unachtsamkeit erhebt, seine Gründe dazu nicht selbst 
durch eine solche aufbringt“, so trifft mich das nicht. Auch ich 
finde das Verlangen durchaus gerechtfertigt! 
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Trommelfellbilder. Ein Atlas für den praktischen Gebrauch. Heraus- 
gegeben von Prof. Dr. A. Passow. Mit 26 farbigen lithographischen 
Tafeln. Jena 1912. Gustav Fischer. 

Unter den vielen Besprechungen, welche über das vorliegende Werk in 
deutschen und ausländischen medizinischen Zeitschriften erschienen sind 
und sich in anerkennender Weise darüber ausgesprochen haben unter Her- 
vorhebung von Einzelheiten, erschien soeben auch in der angesehenen 
englischen Zeitschrift „The Lancet‘‘ ein kurzer Bericht. Derselbe scheint 
mir der verdienstlichen Tätigkeit Passows, das Resultat langjähriger, selbst 
mühsam und sorgfältig am kranken und gesunden Trommelfelle gesammelter 
Beobachtungen durch Herausgabe eines vorzüglichen Atlas allen Ärzten 
zugänglich zu machen, nicht völlig zu entsprechen. Zwar wird gebührend 
hervorgehoben, daß dieser Atlas an Schönheit, Farbentreue und exakter 
Zeichnung der Bilder wohl der hervorragendste sei, welcher in den letzten 
Jahren veröffentlicht worden ist. Doch fällt es auf, daß diese Besprechung 
kein Wort enthält, welches den Leser mit dem Inhalt und der Eigenart des 
Werkes bekannt macht, ihn veranlassen könnte, nachzusehen, ob es nicht 
doch vielleicht seinen persönlichen Bedürfnissen entsprechen könnte. 
Statt dessen verbreitet sich aber Referent ausführlich über den Wert, den 
Atlanten für den medizinischen Unterricht, insbesondere für den Praktiker 
sowie den Spezialisten, seiner Meinung nach haben. Für den Unterricht 
billigt er ihnen allenfalls einen unschätzbaren Wert zu; für 
den auskunftsuchenden Praktiker hält er sie für unnötig. Denn dieser, 
sagt er weiter, weiß entweder genug, dann hat er Abbildungen nicht nötig; 
oder er weiß zu wenig, dann versteht er doch nicht, sich mit der Abbildung 
zurechtzufinden. Neben dieser geringen Wertschätzung von Atlanten 
macht Referent auch noch die auffallende Bemerkung, daß die Wichtigkeit 
eines Werkes wie das von der Art Passows in demselben Verhältnisse ab- 
nimmt, als die otiatrische Therapie und chirurgische Kunst in der Behand- 
lung der Ohrenkrankheiten zunimmt. Demgemäß besteht, meint er weiter, 
nicht die Notwendigkeit der Wiedergabe von „trifting variations of the 
size, shape and position of the cone of light, the coulour tympanic mem- 
brane and such like minutiae“. 


Im allgemeinen kann man demgegenüber ebenso bestimmt erklären, 
daß doch die meisten Ärzte über Atlanten andere Meinungen haben. Für 
gute Bildwerke ist stete ein Bedürfnis vorhanden. Es sind nicht allein die 
großen Vorteile, die solche Werke als Unterstützung beim Unterricht ge- 
währen, welche das Neuerscheinen eines hervorragenden Atlas mit Freude 
begrüßen lassen. Es ist auch das angenehme Gefühl, das Praktiker und 
auch Spezialisten empfinden, bei so häufig vorkommenden zweifelhaften 
Fällen einen treuen Ratgeber zu besitzen. Besonders stark wird dieses 
Gefühl sein müssen dem neuen Atlas gegenüber. Bietet er doch eine un- 
endliche Fülle von Erfahrungen in den zahlreichen Trommelfellbildern, die 
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in ihren mannigfachen Variationen dem Verfasser in einer 10 jährigen an- 
gestrengten Tätigkeit bei einem sehr großen Material zur Beobachtung 
gekommen und in ihrer Gesamtheit auch dem viel wissenden Praktiker sowie 
so manchem Spezialisten nicht so geläufig sind. So manches von den schönen 
Präzisionsbildern wird diesen dann von Bedeutung öfters werden können 
und imstande sein, so manche therapeutische Maßnahmen, so manches 
abzugebende Gutachten in bestimmter Richtung zu beeinflussen. 

Warum das Fortschreiten der Therapie und Chirurgie des Ohres eine 
minutiöse Beschreibung des Trommelfells und seiner Veränderungen zweck- 
los machen soll, ist schwer begreiflich. Die meisten Ärzte, und unter ihnen 
nicht die schlechtesten, sind der Ansicht, daß gerade der Hinweis auf die 
einfachsten, manchmal auf den ersten Blick zwecklos und allzu geringfügig 
erscheinenden Dinge den diagnostischen Blick ungemein fördert. Die 
peinlichste Beobachtung von Kleinigkeiten, sowie ihre Beachtung läßt 
durch Zusammenfassung das Große dann viel besser und schneller erfassen 
und erkennen. Und ganz besonders scheint mir dieses für ein so kleines 
Organ, wie es das Ohr ist, zuzutreffen. Gerade dieses erfordert die genaueste 
minutiöseste Betrachtung, um alle jene feinsten Trommelfellveränderungen 
zu bemerken und sie so der Diagnostik dienstbar zu machen. Ich möchte 
beinahe behaupten, daß geradezu eine schematische Gewöhnung an die 
Beachtung sogenannter Kleinigkeiten angestrebt werden muß. Sie wird 
nicht beim Fortschreiten der Therapie und Chirurgie des Ohres überflüssig 
sein, sondern im Gegenteil beides erst recht ermöglichen. 

Der Atlas von Passow hat, abgesehen von der bereite oben angeführten 
Schönheit der Ausführung, so manche Vorzüge noch, die ihn von anderen 
Werken ähnlicher Art vorteilhaft unterscheiden. Zu Beginn räumt Ver- 
fasser einmal mit der veralteten Gewohnheit von der Einteilung des Trommel- 
fells in 4 Quadranten auf und der Bezeichnung einzelner Trommelfellpunkte 
nach denselben. Er weist darauf hin, daß diese, weil die Fläche der Mem- 
brana tympani notorisch nicht in einer Ebene liegt, besonders bei Refrak- 
tionen des Hammergriffes bezüglich eines Punktes auf derselben ganz wider- 
sinnige Lagebezeichnungen ergeben würde. Passow spricht deshalb logischer- 
weise von einer Lage vor, hinter dem Hammer, an der vorderen, unteren, 
hinteren Peripherie, an Stelle des Lichtreflexes statt im vorderen, unteren, 
oberen, hinteren Quadranten. 

Weiterhin hat Verf. bei seinen Bildern den das Trommelfell einrahmen- 
den sichtbaren Teil des knöchernen äußeren Gehörganges mitabgebildet 
und so dieselben mehr der Wirklichkeit des otoskopischen Bildes angepaßt. 
Sie gewinnen dadurch an Natürlichkeit und erleichtern das Wiedererkennen 
ungemein. Es schwebt so das Trommelfell nicht mehr frei in der Luft und 
wird nicht in seinen Beziehungen zu den Nachbarteilen unterbrochen. 

Ein glücklicher Gedanke scheint es mir auch zu sein, dem Verfasser auf 
Tafel II Ausdruck gegeben hat. Hier sind mehrere Trommelfellbilder zur 
Darstellung gebracht, welche den Unterschied illustrieren, den das Trommel- 
fell bietet bei Besichtigung durch den Ohrtrichter und bei direkter Inspek- 
tion nach Entfernung der knöchernen Gehörgangswände Man ist über- 
rascht, zu sehen, wie groß da die Verschiedenheit der beiden Bilder ist, 
wie verändert sich die Lage des Hammergriffes darstellt, wie eine zuerst 
scheinbar randstaéndige Narbe sich mit einem Male weit vom Rande ent- 
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fernt zeigt, wie Defekte in der Shrapnellschen Membran ganz andere 
Größenverhältnisse zeigen, halbmondförmige und trichterförmige Ver- 
kalkungen sich als mehr eckig und quadratisch entpuppen. Verfasser zeigt, 
wie dieses Verhalten davon herrührt, daß das Trommelfell, durch den Ohr- 
trichter betrachtet, uns ganz andere perspektivische Verhältnisse darbietet, 
als sie der Wirklichkeit enteprechen. Solche Anregungen und Hinweise 
können nur das Nachdenken und die Aufmerksamkeit des Lesers in hohem 
Maße erwecken. 

Sehr instruktiv ist die Reihe der Bilder vom normalen Trommelfell 
resp. dessen, was man noch als normal anzusehen berechtigt ist. Daß ein 
genaues Einprägen dieser Bilder für das Studium der pathologischen von 
größter Wichtigkeit sein muß, ist augenscheinlich. 

Nach Nebeneinanderstellung der Bilder eines normalen und durch 
Ausspülen mit Wasser etwas gereizten Trommelfells folgt eine sehr große 
instruktive Reihe von Darstellungen desselben bei Otitis media acuta, 
sowie ein großer Reichtum an Bildern von den verschiedensten Formen der 
Otitis media chronica. 

Die Verletzungen des Trommelfellis, sei es durch direkte oder indirekte 
Gewalt, sowie Schädelbrüche, Schädigungen, hinsichtlich deren Verfasser 
bekanntlich über eine recht große persönliche Erfahrung verfügt, illu- 
strieren in anschaulicher Weise eine Anzahl vorzüglich gelungener Bilder. 

Es dürfte zu weit führen, hier alles genauestens aufzuzählen, was der 
Atlas weiter noch bietet. Es sei nur noch hingewiesen auf die unendlich 
reiche Darstellung der mannigfachen Residuen, wie sie nach Affektionen 
des Ohres in der Pauke, am Trommelfell und im äußeren Gehörgang zurück- 
zubleiben pflegen. Ihnen folgt noch eine Reihe von Bildern von Tuber- 
kulose, Lues und anderes mehr. 

So haben wir jetzt ein Werk, welches in der Reihe der älteren einen 
hervorragenden Plstz einnimmt und ohne Zweifel die Zuneigung und ver- 
diente Wertschätzung erringen wird. Neben der künstlerischen Schönheit 
der alles berücksichtigenden Abbildungen, empfangen wir eine Fülle von 
Anregungen, die alle eine persönliche Note des Verfassers tragen. Es kann 
wegen seiner mannigfaltigen Vorzüge als unerläßliche Hilfe beim Unter- 
richt bestens empfohlen werden. Auch der Praktiker und der Spezialist 
wird es oft mit Vorteil in die Hand nehmen. So wird der neue Atlas Passows 
manche fühlbare Lücke auszufüllen in der Lage sein. Röhr-Berlin. 


Die Ostitis chronica metaplastica der menschlichen Labyrinthkapsel. Von 
Paul Manasse. Mit 20 Figuren auf XIII Tafeln. Wiesbaden 1912. 
J. F. Bergmann. 76 Seiten. 

Die vielen Schwierigkeiten, die sich bei Erforschung der wichtigsten 
Ohrerkrankung, der Otosklerose, darbieten, die Beschaffung des Materials, 
die Frage des einheitlichen klinischen Begriffes und schließlich die richtige 
Deutung der anatomisch nachweisbaren Knochenveränderung, bringen es 
mit sich, daß unsere Kenntnis von der Krankheit als äußerst lückenhaft zu 
bezeichnen ist. Darum ist es mit Freude zu begrüßen, daß Verf. in diesem 
Werke die reichen Erfahrungen seiner langjährigen Studien besonders in 
dem pathologisch-anatomischen Bilde der Krankheit niedergelegt hat. 

Das Wesentliche der Erkrankung liegt seiner Ansicht nach in der 
primären, entzündlichen Alteration der Labyrinthkapsel, weswegen er die 
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Affektion als Ostitis chronica meteplastica bezeichnet. Mit der Knochen- 
erkrankung zusammen verläuft aber auch regelmäßig ein atrophisch-de- 
generativer Prozeß an den nervösen Elementen. 

Bei den 10 untersuchten Fällen findet sich bei den vier ersten der 
bemerkenswerte Befund, daß die Herde zwar an der typischen Stelle saßen, 
daß es aber zu keiner Stapesankylose gekommen war und nur bei einem 
Felsenbein ein feines Knochenbäkchen von dem Herde aus auf den Stapes 
überging. Ihnen anzugliedern sind noch Fall VII und Fall IX, bei denen 
ebenfalls eine Stapesankylose nicht vorhanden war. 

Im ersten waren multiple Herde an der typischen Stelle und an der 
Kuppe der Schneckenwindung, vor allem aber auch symmetrische exostosen- 
artige am Porus acusticus internus. In Fall IX, der aus einer Sklerotiker- 
familie stammt, fand sich auf dem einen Ohr die ausgesprochene Knochen- 
erkrankung an typischer Stelle, auf der anderen Seite dagegen eine völlig 
normale Labyrinthkapsel, beiderseits aber typische degenerative Atrophie 
des häutigen Labyrinths. Bei den Fällen V, VI und VIII handelt es sich 
dagegen um ausgedehnte Erkrankungen mit Stapesankylose, im letzeren 
auch wiederum mit Knochenwucherungen am inneren Gehörgange, und 
schließlich im letzten Fall um beiderseits gleich gelegene symmetrische 
Herde an der Spitze der Schnecke ohne andere Veränderungen an den 
Fenstern, aber mit Anzeichen der Perineuritis im häutigen Labyrinth, be- 
sonders auch am Vestibulum. 


Zussmmenfassend skizziert Verf. den ganzen Prozeß folgender- 
maßen: 

„DieAlteration der Labyrinthkapsel beginnt mit Bildung von osteoidem 
und Granulationsgewebe innerhalb der präformierten Gefäßräume. Der 
alte Knochen geht infolge dieses Prozesses durch einfache Verdrängung (nicht 
durch lakunäre Resorption) zugrunde, neues Knochengewebe tritt an seine 
Stelle. Dieses hat nur einen intermediären Charakter insofern, als es wieder 
zerstört wird durch zwei verschiedene Arten der Einschmelzung, erstens 
durch siebartige Durchlöcherung des neugebildeten Knochens, zweitens durch 
lakunäre Resorption mit Osteoklastenbildung. Dann wird von den so ent- 
standenen Markräumen aus durch Osteoblastentaétigkeit wieder Knochen 
(zunächst spongiöser) gebildet, der nicht wieder verschwindet. Er wird derber 
und fester, aus dem zellreichen Mark wird fibröses, auch Fett- oder Gallert- 
mark, die Markräume werden immer kleiner, die Knochenbalken immer 
dichter, bekommen Lamellensysteme und stellen schließlich wieder 
kompakten Knochen dar, der sich aber immer scharf von dem alten 
Knochen abhebt.“ Die Veränderungen am häutigen Labyrinth, bei deren 
anatomischer Deutung Verfasser zu äußerster Vorsicht mahnt, sind die 
gleichen, wie sie sich bei der hochgradigen nervösen (labyrinthären) 
Schwerhörigkeit finden, nämlich degenerative Atrophie an den nervösen 
Elementen, atrophische Zustände am Cortischen Organ, Atrophie und 
Bindegewebsneubildung an den feinen Nervenverzweigungen in der 
Schnecke, am Ganglion spirale und eventuell auch Veränderungen am 
Stamm des Nerven. Verf. sah sie durchweg bei seinen Beobachtungen, 
fand sie auch fast ın allen Fällen der früheren Forscher verzeichnet 
und ist der Meinung, daß sie bei jeder hochgradigen, chronisch ent- 
standenen Schwerhörigkeit oder Taubheit, welcher Ätiologie sie auch sei, in 
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gleicher Weise anzutreffen seien. Die Frage des ursächlichen Verhaltens der 
beiden Erkrankungen zueinander läßt sich noch nicht entscheiden. Be- 
merkenswert ist ferner die Tatsache, daß Stapesankylose auch durch andere 
anatomische Veränderungen vorkommt, als durch die Ostitis der Labyrinth- 
kapsel, so bei Adhäsivprozessen in der Paukenhöhle mit Bildung von Binde- 
gewebs- und Kalkmassen am ovalen Fenster, am meisten wohl bei Lues. 


Aus den Ergebnissen der anatomischen Untersuchung geht hervor, 
deß man klinisch keine einheitlichen Hörprüfungsergebnisse erwarten kenn, 
was auch der klinischen Erfahrung entspricht. Entsprechend der Aus- 
dehnung und Lokalisation der Knochenherde muß sich auch das klinische 
Bild gestalten, bald mit dem Typus des Schalleitungshindernisses, bald mit 
dem der labyrinthären Schwerhörigkeit. Darin liegt auch die Schwierigkeit 
der Diagnosenstellung, die nur bei der reinen Stapesankylose ohne Labyrinth- 
atrophie mit einiger Sicherheit möglich ist, Fälle, die aber als sehr selten 
zu bezeichnen sind. Die größere klinische Bedeutung wird der Labyrinth- 
erkrankung zukommen, da sieallein die Ursache absoluter Taubheit werden 
kann, falls nicht, was aber noch nicht erwiesen ist, die Knochenerkrankung 
als die Ursache der Labyrinthatrophie anzusehen ist. Die Mayersche 
Hypothese, daß beide Affektionen auf die gleiche Ursache, auf Erkrankung 
des Gefäßsystems, zu beziehen sind, bedarf der Beachtung und Prüfung. Am 
bedauerlichsten für unsere therapeutischen Maßnahmen ist der Umstand, 
daß auch die Ätiologie, Heredität und Kongenialität völlig unklar sind, 
wir nur die Ursache der Affektion nach dem anstomischen Substrat in 
etwas Allgemeinem oder Konstitutionellem suchen können, Fragen, die nur 
durch sorgfältige anatomische Untersuchung zu lösen sind. 


Die 13 beigefügten Tafeln mit äußerst klaren, das Wesentliche besonders 
hervorhebenden Zeichnungen veranschaulichen außerordentlich die wert- 
vollen pathologisch-anatomischen Untersuchungsergebnisse. 

H. Beyer-Berlin. 


Die Beziehungen der Tränenorgane zur Nasenhöhle und zu ihren Neben- 
höhlen. Von Prof. Dr. A. Onodi. 45 Präparate in natürlicher Größe nach 
photographischen Aufnahmen dargestellt. Berlin und Wien 1913. Urban 
und Schwarzenberg. 66 Seiten. Preis brosch. 7,50 Mk., geb. 9,50 Mk. 


Das vorliegende Buch kann in Anbetracht des augenblicklich be- 
sonders stark herrschenden Interesses der Rhinologen für die Erkrankungen 
der Tränenorgane und ihre Behandlung mit seinen 45 auf einzelnen Tafeln mit 
Hilfe der Photographie nach eigenen Präparaten des Verfassers dargestellten 
Abbildungen als besonders aktuell bezeichnet werden. Scheint doch die 
operative Therapie dieser Leiden eine Domäne des Nasenarztes werden zu 
wollen. Daß diesem Bestreben eine genaue Spezialdarstellung der ana- 
tomischen Verhältnisse der Tränenorgane zur Nase und zu ihren Neben- 
höhlen nur förderlich sein kann, ist augenscheinlich, besonders aber, wenn 
diese von einem Autor herrührt,dem hierin eine besonders große anatomische 
Erfahrung und Geschicklichkeit nachgerühmt werden kann. 


Sind etwa vorkommende Abnormitäten in der Lage, Größe usw. der 
Tränenorgane und der ihnen anliegenden Siebbeinzellen und der Kieferhöhle 
auch nicht von ausschlaggebender praktischer Bedeutung, so kann ihre 
Kenntnis doch in manchen Fällen sehr angenehm empfunden und hinsicht- 
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lich ihres Einflusses auf die Entstehung resp. auf das Bestehen von Erkran- 
kungen der Tränenorgane von schätzbarer Bedeutung werden. 

Auf 12 Seiten finden wir im ersten Teil die Besprechung der ana- 
tomischen Verhältnisse beim Erwachsenen und beim Kinde. Die Lage der 
Fossa sacci lacrymalis, ihr enges Nachbarverhältnis zu den vorderen 
Siebbeinzellen, oft auch der Stirnhöhle, des Ductus lacrymalis zu den 
mittleren und unteren Nasenmuscheln, zum Hiatus semilunaris, zur medialen 
Wand der Kieferhöhle, seine Einmündung in den unteren Nasengang werden 
genau besprochen und durch eine große Reihe von Frontal-, Horizontal- und 
Sagittalschnitten durch den Schädel anschaulich dargestellt. Eine weitere 
Reihe von Tafeln demonstriert auch die Beobachtungen Onodis über die 
tränenableitenden Organe der Kinder, hinsichtlich deren in der Literatur fast 
nichts bekannt ist. Die Entwicklung des Tränennasenganges beim Kinde 
hängt unmittelbar mit der Entwicklung der Nebenhöhlen der Nase zu- 
sammen. Der Kanal selbst und seine Mündung sind beim Neugeborenen meist 
verhältnismäßig groß. Dagegen können die Raumverhältnisse im unteren 
Nasengang sehr enge sein, besonders, wenn die unteren Nasenmuscheln sich 
sehr an die laterale Nasenwand anlegen. Der Tränennasenkanal selbst kann 
vor, lateral oder medial der Kieferhöhle liegen. 

Der ebenso lange zweite Teil beschäftigt sich mit den klinischen Ver- 
suchen, durch rhinochirurgische Eingriffe die Erkrankungen der tränen- 
ableitenden Organe zu heilen. Bekannt ist der Zusammenhang von Tränensack - 
mit Nasenleiden. Nach Kuhnt sind sie in 93,7 pCt. rhinogenen Ursprunges. 
In Betracht kommt als Infektionsweg die nasale Verbindung. Nicht nur 
mechanische Verstopfung des Tränenkanals durch Schleimhautschwellung 
in der Nase, Hypertrophie der Nasenmuscheln, Fremdkörper, Zahncysten, 
luetische und tuberkulöse Veränderungen, Geschwülste, Polypen usw. 
können Tränenträufeln hervorrufen; auch reflektorisch kann dieses von der 
Nase aus geschehen. Wichtig sind auch die Empyeme der Nebenhöhlen durch 
Ubergreifen des krankhaften Prozesses auf die tränenableitenden Organe. 
Bei der Überleitung der Entzündung durch den Knochen kommt: den Venen- 
und Lymphnetzen die größte Bedeutung zu. Für das Studium dieser äußerst 
wichtigen Verhältnisse wäre natürlich eine exakte anatomische Darstellung 
höchst wünschenswert. Leider bietet sie uns Onodi nicht in seinem Atlas. 


Dargestellt findet sich dagegen eine Dehiszenz der Papierplatte des 
Siebbeins als mögliche Ursache einer Peridacryocystitis und Dacryocystitis. 
Verfasser hat diese Dehiszenzen in 18 Fällen anatomisch beobachten können. 
An einem schönen Präparat wird das besondere Verhältnis einer großen, 
die Kieferhöhle verdrängenden Alveolarcyste zum mittleren und unteren 
Nasengang sowie zur Mündung des Tränennasenganges illustriert. 

In vielen Fällen bringt die Behandlung der Nase selbst bereits Heilung. 
Operativ aber ist der Tränennasengang selbst schon seit längerer Zeit von 
der Nase aus angegriffen worden. Nach den Verfahren von Toti, Aubard, 
Struycken, Passow und anderen Autoren wird die Bildung einer guten 
Kommunikation des Tränensackes mit dem Naseninnern angestrebt. Mit 
der sogenannten Fensterresektion, welche vor ihm schon Polyak ausführte, 
hat West von 7 Fällen 5 geheilt. Auf den Tafeln 44 und 45 ist das Gebiet 
der Fensterresektion dargestellt. v. Eicken operiert wegen der Möglichkeit 
des Zuwachsens der nasalen Öffnung und der Störung des wichtigen 
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Expressions- und Aspirationsmechanismus, welcher bei der Totischen 
Operation gestört werden kann, von der Kieferhöhle aus. Auf den 
Tafeln 2, 9, 20 zeigt Verfasser auf Horizontalschnitten das Gebiet, welches 
von dieser Höhle aus die Freilegung des Tränennasenganges bezweckt. 
Natürlich sind auch noch von anderen Autoren weitere Modifikationen der 
erwähnten Methoden vorgenommen worden. 

Zum Schluß faßt Onodi die Indikationen dor rhinochirurgischen Ein- 
griffe zusammen, welche angewendet werden sollen, falls okulistische Be- 
handlung keine radikale Heilung bringt: 1. Die Methode nach Toti ist an- 
zuwenden, wo mit der Hinderung des Tränenabflusses eine starke Er- 
weiterung des Tränensackes verbunden ist; 2. die Methode nach West, wo 
letztere fehlt; hierbei könnte eventuell eine unten vorhandene Stenose be- 
stehen bleiben; 3.dieMethode nach v. Eicken bei Kieferhöhlenempyemen oder 
in Fällen von sehr ausgebreiteter vollständiger Stenose des Tränennasen- 
ganges, wo sonst verschiedene Voroperationen notwendig sind und wo 
Destruktion der Knochenwand des Tränenganges vorhanden ist. 

Onodis Buch enthält auch eine Übersetzung in das Französische und 
Englische, welche von Dr. Bettin-Paris und Dr. MacKenzie-London besorgt 
st. Sie wird sicherlich eine ebenso gute Aufnahme bei den Fachgenossen 
finden, wie es die deutsche Ausgabe verdient. Röhr-Berlin. 


Die Hygiene der menschlichen Stimme. Von Oberstabsarzt a. D. Dr. E. Barth. 
Leipzig 1913. G. Thieme. 62 Seiten. Preis 2,— Mk. 

Die Arbeit stellt einen Sonderabdruck des dritten Teils der 1912 im 
gleichen Verlage erschienenen Bearbeitung der gesamten Physiologie, 
Pathologie und Hygiene der menschlichen Stimme dar. In gesonderten 
Kapiteln werden abgehandelt der allgemein gesundheitliche Wert der 
Stimmbetätigung, die private Hygiene und ihre Beziehungen zur Hygiene 
der Stimme, die gebräuchlichsten Sportarten in ihrem Einfluß auf die 
Hygiene der Stimme, Diätetik, Kleidung, Abhärtung, Wohnung, die 
spezielle Hygiene des Stimmgebrauches, die von allen Ausbildungsmethoden 
zu befolgenden hygienischen Grundsätze. Besonders eingehend ist die 
physiologische Bedeutung des Sports in ihren Beziehungen zur Hygiene der 
Stimme abgehandelt; das Kapitel Kleidung gewinnt sehr durch die bei- 
gefügten Illustrationen aus Stratz: Die Frauenkleidung. Verf. hat den 
Sonderabdruck der Hygiene der Stimme für die Kreise erscheinen lassen, 
welchen die praktische Betätigung in beruflicher bzw. künstlerischer Be- 
zichung obliegt und welchen das Studium der anderen Teile seines Buches, 
nämlich der Physiologie und Pathologie der Stimme, ferner liegt. Er hat 
sich mit dieser Propagierung der hygienisch wichtigsten Grundsätze bei den 
in Frage kommenden Laien ein wirkliches Verdienst erworben. 

Katzenstein-Berlin. 


Personalien. 
In Jena hat sich Herr Dr. Zange als Privatdozent für Otologie und 
Rhino-Laryngologie habilitiert. 


Am 1. April ist dem ordentlichen Professor der Ohren- und Nasen- 
heilkunde an der Universität Berlin ein etatsmaBiges Ordinariat über- 
tragen. 
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Tafel VIII. 


Normale epitheliale Verbände. 


Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Basalmembran mit Cortischem Organ; 
(eine innere, drei äußere Sinneszellen; Tunnelfasern 
sichtbar). 


M.R. Membrana Reissneri. 
Lb. Limbus spiralis. 
M. C. Membrana Corti. 


S.i Sinus spiralis internus. 
C. B. Cortischer Bogen. 
B. Z. Belagzellen. 

S. ex. Sinus spiralis externus. 
Lg. Ligamentum spirale. 


Stria vascularis. 


St. Striaepithel. 
Lg. Ligamentum spirale. 


Ganglion cochleare (Mittelwindung). 


K. Knöcherne Wand. 
S. V. Scala vestibuli. 


Sinnesepithel der Macula sacculi. 


B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Epithelschicht. 

H. Haarzone. 

V. 


Z. Verfilzungszone 
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Labyrinthitis nach Plombierung 
der runden Fensternische. 
(Tafel IX—XXVIIL) 


Tafel IX. 


| 6 Stunden (Katze 16). 
Versuehsdauer | 24 Stunden (Katze 7). 


Figur 5 (Katze 16). Stria vascularis der Basalwindung. 


Lg. Ligamentum spirale. 
St. Epithelschicht. 


Zellgrenzen verwaschen, Kerne undeutlich, Kapillaren 
mit serösem Inhalt gefüllt, vereinzelte an der Oberfläche 
geplatzt; zellige Elemente aın Rande. 


Figur 6 (Katze 7). Querschnittdurchdenhinteren 
Bogengang (Schnitt 190). 
Endolymphatisch ein zartfaseriges, feinstes Netzwerk, 
das Lumen füllend; perilymphatisch der endostale Belag 
in beginnender Lockerung. 


Figur 7 (Katze 7). Membrana basilaris mit Corti- 
schem Organ; Anfangstel der Mittelwindung 
(Schnitt 160). 


Ex. Seröses Exsudat. 
M.R. Membrana R eissne wml. 
S.i. Sinus spiralis internus. 


C. B. Cortischer Bogen. 


Pfeilerzellen gut erhalten: die äußeren Stütz- und 
Sinneszellen im ganzen von der Unterlage abgehoben; innere 
Stütz- und Sinneszellen nicht mehr differenzierbar. Im 
Sulcus spiralis internus der endotheliale Belag abgehoben, 
quer durch den Raum ziehend; in ähnlicher Weise 
Hensen’sche und Claudius’sche Zellen aus ihrem 
Verbande gelöst, unregelmäßig zerstreut; Membrana Corti 
leicht gequollen, mit deutlicher radiärer Streifung; der An- 
satz am Limbus gelockert, 'Tunnelfasern erkennbar; Ductus 
cochlearis gefüllt mit feinfaserigen Gerinnungen. 
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Tafel X. 


Versuchsdauer 24 Stunden (Katze 7). 


Figur 8 (Katze 7). Ligamentum spirale mit Stria 
vascularis der Basalwindung (Schnitt 160). 


K. Knochen. 

Lg. Ligamentum spirale. 

St. Stria vascularis. 

M. R. Membrana Reissneri. 
Ex. Exsudat. 


Figur 9 (Katze 7). Macula sacculi (Schnitt 149). 


K. Knochen. 

B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Sinnesepithel. 

H. Haarzone. 

Ex. Exsudat. 


Die Stria vascularis sowohl wie das Sinnesepithel der 
Macula sacculi von der bindegewebigen Grundlage abgehoben, 
der Zusammenhang teilweise gesprengt, die Zellen gegen- 
einander verschoben. 


Figur 10 (Katze 7). Cristades horizontalen Bogen- 
ganges mit Cupula (Schnitt 149). 


B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Sinnesepithel. 
Cu. Cupula. 


Epithelialer Überzug von der bindegewebigen Grund- 
lage abgehoben, der Zusammenhang stellenweise gesprengt, 
die Zellen selbst gelockert, unregelmäßig gegeneinander ver- 
schoben, ihre Konturen verwaschen; Cupula mächtig ge- 
quollen, ausgesprochene Längsstreifung. 


Figur 11 (Katz 7). Membrana basilaris mit Corti- 
schem Organ; Spitzenwindung (Schnitt 146). 


C. B. Cortischer Bogen. 
M. R. Membrana Reissneri. 
Ex. Exsudat. 


Cortisches Organ fest der Unterlage aufsitzend, 
Sinnes- und Stützzellen schlecht voneinander zu unter- 
scheiden; an Stelle der inneren Stütz- und Sinneszellen 
körnige Massen mit einzelnen Kernen; Endothel des Sulcus 
spiralis internus abgehoben; Membrana Corti stark ge- 
quollen, Hülle an der Spitze geplatzt; der Inhalt vermengt 
sich mit den Gerinnungsmassen im Ductus cochlearis. 
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Tafel XI. 


1 Tag (Katze 7). 


Versuchsdauer 2 Tage (Katze 6 und 8). 


Figur 12 (Katze 7). Ganglion spirale (Mittelwindung, 
Schnitt 160). 


Die Zellen geschrumpft; unregelmäßige, eckige, zackige 
Formen; Kerne undeutlich, kaum abgrenzbar; häufig nur 
Kernkörperchen sichtbar. 


Figuri13 (Katze 6). Ende der Basalwindung (Schnitt 125). 


M. R. Membrana Reissneri. 
M.C. Membrana Corti. 
C. B. Cortischer Bogen. 


Pfeilerzellen abgrenzbar; die übrigen Zellen des C orti- 
schen Organs nicht mehr differenzierbar; die C or t ische 
Membran aufgefasert; zwischen den Fasern zellige Elemente 
sichtbar. 


Figur 14 (Katze 8). Basalwindung (Schnitt 53). 


Lg. Ligamentum spirale. 
Pr. Prominentia spiralis. 


Zeichnung des Ligamentum spirale verwaschen, Kerne 
schlecht färbbar; von der Stria vascularis fehlt der größte 
Teil der epithelialen Zellen; die isolierten Kapillaren sitzen 
der Unterlage auf. 


Figur 15 (Katze 6). Spitzenwindung (Schnitt 124). 


M.R. Membrana Reissneri. 
C. B. Cortischer Bogen. 
Ex. Exsudat. 


Papille in ihrer Form erhalten, Stütz- und Sinneszellen 
leidlich gut differenzierbar, Hörhaare deutlich, Zellbelag des 
Sulcus internus fest gefügt. 
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Tafel XII. 


4 Tage (Katze 5). 


Versuchsdauer | x Tage (Katze 13). 


Figur16 (Katze 5). Scala tympani der Basalwindung (Schnitt 125). 


K. 
Ex. 
E. F. 


Knochen. 
Exsudat. 
Endostfaserung. 


Das Endost gelockert, aufgefasert; langgestreckte Züge 
spindeliger Zellen von der Wand weg in das Lumen ziehend; 
in den Lücken Leukozyten. 


Figur 17 (Katze 13). 


C. O. 
St. 
Pr. 
M.R. 
S. T. 


Basalwindung (Schnitt 130). 


Cortisches Organ. 
Stria vascularis. 
Prominentia spiralis. 
Membrana Reissneri. 
Scala tympani. 


Der innere Pfeiler des Cortischen Organs deutlich. 
An Stelle des äußeren eine breitere, zarte Faserung; darüber 
ein pyramidenartiger Zellhaufen, meist Leukozyten. Zellen 
des Sulcus spiralis externus und internus abgesprengt oder 


verwaschen. 


Die Cortische Membran frei im Ductus 


schwebend, aufgefasert, mit Leukozyten durchsetzt. Die 
Stria vascularis von der Unterlage abgehoben durch seröses 


Exsudat. 


Figur 18 (Katze 13). 


Figur 19 (Katze 13). 


Lb. 
M.C. 
C. B. 


S. ex. 


M. b. 


In den Skalen Eiter. 


Basalwindung (Schnitt 85). 


Basalwindung (Schnitt 80). 


Limbus spiralis. 
Membrana C or ti. 
Cortischer Bogen. 
Sulcus spiralis externus. 
Membrana basilaris. 


Die Membrana Corti aufgefasert, auf die schwer 
veränderte Papille gesenkt, die Zellen umspannend, durch- 
einander wirbelnd. 
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Tafel XIII. 


4 Tage (Katze 5). 


Versuchsdauer 5 Tage (Katze 13). 


Figur 20 (Katze 13). Basalwindung (Schnitt 65). 


S. ex. Sulcus spiralis externus. 
M. b. Membrana basilaris. 
M.C. Membrana Corti. 

Lb. Limbus spiralis. 


C or tische Membran und Zellen (Zellreste) des Corti- 
schen Organs zu einem kugeligen Gebilde zusammengerollt, 
auf der Membrana basilaris ruhend. 


Figur 21 (Katze 5). Mittelwindung (Schnitt 80). 


Lg. Ligamentum spirale. 

St. Stria vascularis. 

V. Vakuolen. 

Ex. Exsudat. 

C. B. Cortischer Bogen. _ 
Lb. Limbus spiralis. 

M. C. Membrana Corti. 

M. R. Membrana Reissneri. 


Der Ductus cochlearis ausgegossen mit rotgefärbter 
Masse, in der vereinzelt schattenartige Zellen und freie Kerne 
sichtbar sind; C or tische Membran gequollen. Die Pfeiler 
gut erhalten, der Zellbelag der Membrana basilaris ein- 
schließlich der Zellen der Sulci gequollen, das Protoplasma 
aufgehellt, kaum färbbar. Das Exsudat abgegrenzt von den 
Wänden durch Vacuolen. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VI Tafel XIII 


M.C. 


Ib. 


xe. 


Herzo Veri on S. Marger in Bertin. 
. Soe 


Digitized by 


Tafel XIV. 


8 Tage (Katze 4). 


Versuehsdauer ) 1 Tage (Katze 14). 


Figur 22 (Katze 14). Basalwindung (Schnitt 115). 
K. Knochen. 
E. F. Endostfaserung. 


Der endostale Belag gelockert, die spindeligen proto- 
plasmaarmen dürren Zellen zu einer breiten Schicht aus- 
einandergedrängt durch seröses, schwach tingiertes Exsudat 
und dazwischen sich schiebende Rundzellen. 


Figur 23 (Katze 14). Basalwindung (Schnitt 135). 


K. Knochen. 
Lg. Ligamentum spirale. 
Ex. Exsudat. 


Die gelockerten Endostfasern fallen isoliert oder in lose 
zusammenhängenden Zügen in das Lumen. 


Figur 24 (Katze 4). Basalwindung (Schnitt 216). 


Figur 25 (Katze 4). Basalwindung (Schnitt 235). 


Lb. Limbus spiralis. 

M.C. Membrana Corti. 

S. ex. Sulcus spiralis externus. 
Pr. Prominentia spiralis. 

M. b. Membrana basilaris. 


Die Papilla acustica fehlt; vom Labium vestibulare des 
verwaschenen Limbus zieht eine scharf Konturierte Lamelle 
über die Membrana basilaris hinweg; die Lamelle zeigt 
Kerne. Die auf der Basalmembran ruhende, zu einer Kugel 
zusammengerollte C o r t i sche Membran wird von der kern- 
haltigen Hülle umflossen, oder wenn sie im Sulcus externus 
liegt, halbseitig begrenzt. 
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Figur 26 (Katze 14). Basalwindung (Schnitt 170). 


Pr. Prominentia spiralis. 

S. ex. Sulcus spiralis externus. 
S. i. Sulcus spiralis internus. 
Lb. Limbus spiralis. 

M. R. Membrana Reissneri. 


Der Zellbelag der Membrana basilaris fehlt. Das 
Ligamentùm spirale ist im Sulcus spiralis externus bürsten- 
artig aufgefasert; von ihm geht ein breiter, die Basalmembran 
deckender Zug spindeliger Zellen quer durch das Lumen 
gegen den Sulcus spiralis internus zu; der Limbus, ver- 
waschen aussehend, läßt sich deutlich von den Fasermassen 
abgrenzen. 


Figur 27 (Katze 14). Basalwindung (Schnitt 155). 


Pr. Promineniat spiralis. 
M.b. Membrana basilaris. 

S. i. Sulcus spiralis internus. 
Lb. Limbus spiralis. 

M. R. Membrana Reissneri. 


' Strangartige Verschmälerung der Fasermassen, die 
Membrana basilaris verdickend; der Sulcus spiralis internus 
von spindeligen Zellen angefüllt. 
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Figur 28 (Katze 4). Ductus cochlearis der Basalwindung 
(Schnitt 230). 


M.R. Membrana Reissneri. 
SP. Septumbildung. 

Lg. Ligamentum spirale. 

D.c. Ductus cochlearis. 


E. F. Endostfüllung. 


Im oberen lateralen Winkel des Ductus cochlearis zieht 
ein aus Spindelzellen bestehender dünner Strang quer durch 
das Lumen, zwischen Membrana Reissneri und Liga- 
mentum spirale gespannt, vom Ductus cochlearis einen 
kleinen Raum absondernd. Dieses Septum ist beiderseits 
von einer scharf konturierten kernhaltigen Lamelle begrenzt. 


Figur 29 (Katze4). Scala vestibuli der Basalwindung (Schnitt 215). 


S. V. Scala vestibuli. 
Ex. Exsudat. 
E. F. Endostfüllung. 


Der axiale Winkel der Scala vestibuli von einer sichel- 
förmigen Auflagerung spindeliger Zellen bedeckt, die lumen- 
wärts durch dichtere Lagerung eine ziemlich scharfrandige 
Begrenzung zeigen. Die Fasersichel ist bedeckt von einem 
schmalen Saum geronnener Lymphe. 


Figur 30 (Katze 14). Mittelwindung (Schnitt 102). 


St. Stria vascularis. 

Pr. Prominentia spiralis. 

C. B. Cortischer Bogen. 

S. 1. Sulcus spiralis internus. 
Lb. Limbus spiralis. 

M.C. Membrana Corti. 

M.R. Membrana Reissneri. 


Der Ductus cochlearis ausgefüllt mit intensiv rot 
gefärbter homogener Masse, in der Zelldetritus liegt. Die 
Cortischen Pfeiler festsitzend; die Stützzellen an den 
Konturen zu erkennen; Sinneszellen fehlen; der übrige 
Zellbelag der Membrana basilaris abnorm hoch, das Zell- 
protoplasma kaum gefärbt, die Zellen hell. Über dem Zell- 
belag rundliche und ovale Vakuolen; Membrana Corti 
stark gequollen, von der Gerinnungsmasse eben noch ab- 
grenzbar. 
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Figur 31 (Katze 4). Vorhof (Schnitt 175). 


St. StapesfuBplatte. 

M. U. Macula utriculi. 

E. Sinnesepithel. : 
U. Utriculus. 

C. Cisterna perilymphatica. 


Die Cisterna perilymphatica durch Anhäufung spindeliger 
Zellen stark eingeengt; im restierenden Lumen geronnene 
Lymphe; Utriculus frei. 


Figur 32 (Katze 14). Vorhof (Schnitt 84). 


St. Stapesfußplatte. 

C. Cisterna perilymphatica. 
S. Sacculus. 

U: Utriculus. 


Die perilymphatischen Räume ausgefüllt mit netzartig 
angeordneten Gewebe von engerem und weiterem Maschen- 
werk; an den Wänden gelegentlich dichtere, straffere 
Anordnung. Reichliche Durchsetzung von größeren und 
kleineren Kapillaren. Der Sacculus restlos, der Utriculus 
bis auf einen wandständigen Spalt ausgegossen mit homo- 
gener intensiv rot gefärbter Masse, von den Wänden sich 
abhebend durch nebeneinanderstehende Vakuolen. 
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Figur 33 (Katze 14). Macula utriculi (Schnitt 45). 


Figur 34 (Katze 14). Crista des horizontalen Bogenganges 


(Schnitt 55). 
Ex. Exsudat. 
B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Epithel. 
V. Vakuolen. 


_ Das Sinnesepithel abnorm hoch und stark gelichtet; die 
Sinneszellen fehlen; die Stützzellen als zarte Fasern erhalten ; 
über der Grenzmembran rundliche und ovale Vakuolen. 
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Fig ur 35 (Katze 15). Ende der Basalwindung (Schnitt 165). 


S.T. Scala tympani. 

c. Ductus cochlearis. 
F. Endostfüllung. 

c. Ganglion cochleare. 


D 
E. 
G. 


Die Scala tympani mit serös durchtränktem, grob- 
maschigem Gewebe gefüllt. Der Ductus cochlearis gefüllt 
mit dunkelgefärbter, homogener Gerinnung. Vom Zellbelag 
der Membrana basilaris fehlt jede Spur. Im axialen 
Winkel der Scala tympani eine endostale Sichel mit scharf 
konturierter Abschlußlinie. 


Figur 36 (Katze 15). Mittelwindung (Schnitt 125). | 


Pr. Prominentia spiralis. 


S. ex. Sulcus spiralis externus. 
C. B. Cortischer Bogen. 

S. i. Sulcus spiralis internus. 
M.C. Membrana Corti. 

M.R. Membrana Reissneri. 


Die C or tischen Pfeiler fest gefügt. Von Sinneszellen 
nur noch die innere eben erkennbar; die äußeren fehlen. 
Der übrige Zellbelag abnorm hoch, blaß, die Zellen ge- 
quollen. Die Cortische Membran ruht auf der Papille, 
die Reissnersche Membran zieht darüber hinweg, schein- 
bar mit ihr verklebt. 
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Figur37 (Katze 1). Ende der Basalwindung (Schnitt186). 


S. T. 


c. 
.F. 
c 


JEA 


Scala tympani. 
Ganglion cochleare. 
Scala vestibuli. 
Endostfüllung. 
Ductus cochlearis. 


Die Scala tympani ausgefüllt mit schwach gefärbtem, 
homogenem Exsudat, durchsetzt von zarten, spindeligen Zellen 
und Kapillaren. In dem axialen Winkel der Scala vesti- 
buli die Endostsichel lumenwarts ziemlich scharf konturiert. 
Der Ductus cochlearis'gefiillt mit schwach tingiertem Exsudat; 
der Zellbelag der Membrana basilaris fehlt, an seiner Stelle 
liegt die Membrana tectoria zu einer Kugel geformt. 


Figur 38 (Katze 1). 
M.R. 


Mittelwindung (Schnitt 145). 


Membrana Reissneri. 
Membrana Corti. 
Exsudat. 

Prominentia spiralis. 
Cortischer Bogen. 


Der Zellbelag der Membrana basilaris erhalten. Die 
Pfeiler geknickt. Sinneszellen fehlen; die Membrana Corti 
ist aufwärts geschlagen und liegt der Reissnerschen 
Membran an. Der Ductus gefüllt mit wolkigen Gerinnungen. 
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Figur 39. Basalwindung (Schnitt 102). 


M.R. Membrana Reissneri. 
M.C. Membrana Corti. 

Lb. Limbus spiralis. 

M.b. Membrana basilaris. 

Pr. Prominentia spiralis. 


Die Membrana basilaris vom Zellbelag entblößt, über- 
zogen von einer scharf konturierten, mit buckeligen Ab- 
hebungen versehenen, kernhaltigen Lamelle. Der Limbus 
verwaschen; die Membrana Corti als Kugel auf ihm liegend, 
im Winkel der Ansatzlinie der Membrana Reissneri. 


Figur 40. Mittelwindung (Schnitt 90). 


M.C. Membrana Corti. 

M.R. Membrana Reissneri. 
St. Stria vascularis. 

C. O. Cortisches Organ. 

C. B. Cortischer Bogen. 

S.1. Sulcus spiralis internus. 


Die Cortischen Pfeiler zusammengeknickt; das 
Gortische Organ ein niedriger, kaum differenzierbarer 
Zellhaufen. Die Membrana Cortimit der rudimentären 
Papille verklebt. Die Membrana Reissneri mit der 
Cortischen Membran und der Stria vascularis durch 
Exsudat verlötet (Kollaps). 
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Figuren 41--43. Macula sacculi (Schnitt 105). 


K. Knochen. 

B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Sinnesepithel. 

Ex. Exsudat. 


Der Sacculus gefüllt mit intensiv rotgefarbtem Exsudat, 
die bindegewebige Grundlage verwaschen, mit spärlichen 
Kernen durchsetzt; das Sinnesepithel hochgradig verändert: 
auf höhere, etwa kubischem Epithel gleichende, mit einem 
Saum von vakuolenartigen Tropfen bedeckte Zellen (41) 
folgen ganz niedrige, platte Gebilde (42), um neuerdings ab- 
gelöst zu werden von hohen, schlanken, fadenförmigen 
Zellen, deren Anordnung lebhaft an gelichtetes Sinnesepithel 
erinnert (43). 


Figur 44. Macula utriculi (Schnitt 85). 


B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Sinnesepithel. 
H. Haarzone. 


Das Sinnesepithel fest gefügt, die Zellen niedrig, Stütz- 
und Sinneszellen nicht differenzierbar, Kerne pyknotisch, 
Haarzone erhalten. 
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Figur 45. Mittelwindung (Schnitt 131). 


Lg. Ligamentum spirale. 
M.R. Membrana Reissneri. 
St. Stria vascularis. 

C. B. Cortischer Bogen. 

Lb. Limbus spiralis. 


M.C. Membrana Corti. 


Das Cortische Organ zu einem niedrigen Zellhaufen 
zusammengesintert, in dem die breitgedrückten Pfeiler 
erkennbar sind; im Ductus cochlearis schwächer und stärker 
gefärbte Gerinnungen in bandartigen Formen durch das 
Lumen ziehend; Stria vascularis aus vereinzelten Kapillaren 
bestehend; Membrana Corti als Kugel auf dem Limbus. 
In der Scala tympani Gerinnungen an den Wänden. 


Figur 46. Macula sacculi (Schnitt 131). 


K. Knochen. 

N.K. Neugebildeter Knochen. 
B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Sinnesepithel. 

Ex. Exsudat. 


Der Sacculus gefüllt mit gelbrötlich gefärbten Massen, 
die reichlich Zelldetritus und großblasige, mit krümeligem 
Inhalt versehene Zellen enthalten. An Stelle des Sinnes- 
epithels schlanke, stäbchenförmige dicht aneinanderliegende 
Zellen. In der bindegewebigen Grundlage neugebildete 
Knochenplatten. 
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Figur 47 (Katze 17). Basalwindung (Schnitt 106). 


N. K. Neugebildeter Knochen. 
S.T. Scala tympani. 

S. V. Scala vestibuli. 

G. c. Ganglion cochleare. 


Die Scala tympani gefüllt mit homogenem Exsudat, in 
dem dichter und lockerer geordnete Faserzüge eingelagert 
sind. An der Peripherie breite, mit unregelmäßigen Zacken 
in das Lumen vorspringende, neugebildete Knochenmassen. 
Die Scala vestibuli eingeengt durch konzentrisch der Wandung 
anliegende Knochenneubildungen. Der übrig bleibende Teil 
der Scala einschließlich des Ductus cochlearis mit feinfädigem 
Exsudat gefüllt. Das Ligamentum spirale ausgedehnt ver- 
knöchert. Vom Ganglion cochleare auch nicht eine Zelle zu 
sehen; die Räume mit spärlichen Faserzügen und gercnnenem 
Exsudat gefüllt. 


Figur 48 (Katze 17). Mittelwindung (Schnitt 106). 


D. c. Ductus cochlearis. 

M.C. Membrana Corti. 

M. R. Membrana Reissneri. 
S. V. Scala vestibuli. 


Ektasie des Ductus cochlearis dadurch, daß die Membrana 
Reissneri von ihrem Ursprung am Limbus senkrecht 
nach oben zieht und, an die obere Wand mehr oder weniger 
innig angelagert, zu ihrem Ansatzpunkt verläuft. Die 
Membrana C orti gequollen, die Hülle gesprengt, wobei ihr 
faseriger Inhalt sich mit den feinkörnigen Massen im Ductus 
vermischt. Das Cortische Organ zu einem niedrigen, 
undifferenzierbaren Zellhaufen verklumpt. Die Räume des 
Ganglion cochleare gut gefüllt. 


Figur 49 (Katze 18). Basalwindung (Schnitt 105). 
E. F. Endostfüllung. 


Ab. Abgrenzung. 
M. R. Membrana Reissneri. 
Lb. Limbus spiralis. 


Der axiale Winkel der Scala vestibuli mit sichelförmiger 
Endostmasse angefüllt; lamellenartiger Abschluß gegen das 
Lumen; die Membrana Reissneri ektatisch, zieht von 
ihrem Ursprung am Limbus senkrecht nach oben und legt sich 
an den Rand des Exsudates an; auf der endolymphatischen 
Seite zeigt die Membran blasige Vorwölbungen. 
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Figur 50. Mittelwindung (Schnitt 105). 


M.R. Membrana Reissneri. 
C. B. Cortischer Bogen. 


Der Ductus cochlearis ektatisch. Die senkrecht an die 
obere Wand ziehende Membrana Reissneri bleibt an 
dieser angeheftet. Das C or t ische Organ zu einem niedrigen 
undifferenzierbaren Zellhaufen zusammengebacken, die platt 
gedrückten Pfeiler sind noch erkennbar. Die Scala vestibuli 
und der Ductus cochlearis frei. 


Figur 51. Abgang des Aquaeductus vestibuli (Schnitt 75). 
N.K. Neugebildeter Knochen. 
K. Knochen der Labyrinthkapsel. 
P.G. Perilymphatisches Gewebe. 
Aq. v. Trichterförmige Mündung des Aquaeductus 


vestibuli. 
U. W. Utriculuswand. 
Ex. Exsudat. 


Die Umgebung der Mündung des Aquaeductus vestibuli 
ausgedehnt verknöchert, auch das perilymphatische Gewebe 
zwischen Utriculus wand und Labyrinthkapsel in breite 
Knochenmassen umgewandelt. Die Mündung des Aquae- 
ductus mit gequollenen Zellen, Exsudat und Detritus gefüllt. 
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Figur 52 (Katze 18). Stapedio-Vestibularsymphyse (Schnitt 53). 


St. Stapesfußplatte. 

St.V. Stapedio-Vestibularsymphyse. 
N.K. Neugebildeter Knochen. 
U.W. — Utriculuswand. 

Ex. Exsudat. 

E. Sinnesepithel. 

B. Bindegewebige Grundlage. 

N Narbengewebe. 


Der Utriculus ist mächtig ektasiert; seine laterale Wand 
an die StapesfuBplatte durch strafferes Gewebe fixiert; die 
bindegewebige Grundlage der Macula zu einer schmalen 
Sichel verwandelt; an Stelle des Sinnesepithels reihenweise 
gelagerte, dicht nebeneinander sitzende Kerne, deren Zellen 
nicht zu differenzieren sind, darüber breitere, wolkige, mit 
Vakuolen durchsetzte Gerinnungen. 


Figur 53 (Katze 19). Mittelwindung (Schnitt 123). 


M.R. Membrana Reissneri. 
C. B. Cortischer Bogen. 


Ductus cochlearis ektasiert. C o r tisches Organ niedrig. 
Die Pfeiler verflacht, Sinneszellen fehlen ; der Ductus cochlearis 
und die Scalen frei von Inhalt. 
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Figur 54 (Katze 19). Beginn der Mittelwindung (Schnitt 123). 


M.R. Membrana Reissneri. 
C. B. Cortischer Bogen. 


Die Membrana Reissneri ist von ihrem Ursprung 
am Limbus an ein Stück axialwärts zurückgeschlagen, 
verläuft dann schlingenartig zurück über das Labium vesti- 
bulare hinweg, mit diesem und zum Teil mit der Membrana 
Corti durch feinkörniges Exsudat verklebt, um dann ziem- 
lich steil zu dem Ansatz aufzusteigen. (Teilweiser Kollaps der 
ektatischen Membran). 


Figur 55 (Katze 20). Sacculus (Schnitt 115). 


K. Knochen. 

B. Bindegewebige Grundlage. 
E. Sinnesepithel. 

S. W.  Sacculuswand. 


Die laterale Sacculuswand liegt der Macula fest auf; 
stellenweise zwischen beiden ovale, dunkelblau gefärbte 
Gebilde. Das Sinnesepithel bildet einen ganz unregelmäßigen, 
durcheinanderliegenden Besatz von schlecht sich färbenden 
Kernen. Zellgrenzen sind nicht zu unterscheiden. 


Figur 56 (Katze 20). Beginn der Mittelwindung (Schnitt 143). 
Ex. Exsudat. 


Pfeiler leicht geknickt; die äußeren Sinneszellen fehlen; 
die innere eben erkennbar; in der Scala ganz schmale 
Gerinnungsanlagerungen an den Wänden. Der Ductus 
cochlearis frei, die Reissnersche Membran straff gespannt. 
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Figur 57 (Affe 1). Oberer Teil des Vorhofs (Schnitt 66). 
M. U. Macula utriculi. 


Ex. Exsudat. 
Der obere Teil des Vorhofs mit fast rein eitrigem Exsudat 
gefüllt. 


Figur 58 (Affe 1). Einmündung des glatten Endes des horizon- 
talen Bogengangs in den Vorhof (Schnitt 169). 
B.G. Bogengang. 
P.G. Perilamphytisches Gewebe. 
B. O. Bindegewebige Organisation. Abgrenzung. 


Der glatte Schenkel des horizontalen Bogenganges ist 
an dem Mündungsbereich in den Vorhof vollkommen aus- 
gefüllt mit reichlich vaskularisiertem Granulations- 
gewebe. 


Figur 59 (Affe 6). Horizontaler Bogengang (Schnitt 100). 


B. O. Bogengang eröffnet. Im Lumen Granu- 
lationsgewebe. 

B. G. Bogengangslumen. Das perilymphatische Ge- 
webe dichter, serös durchtränkt und klein- 
zellig infiltriert. 
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(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. A. Passow.}) 


Beitrag zur Physiologie des Vestibularapparates. 
Von 


Dr. A. GÜTTICH. 


Über den Wert des Bogengangsapparates beim Menschen 
gehen die Ansichten der Labyrinthforscher der letzten Jahr- 
zehnte weit auseinander. Bárány betrachtet den Bogengangs- 
apparat als ein rudimentäres, ziemlich überflüssiges Organ. Er 
sagt: ‚Ich sehe keinen Grund ein, von meiner Anschauung, daß der 
Vestibularapparat des Menschen für die Erhaltung des Körper- 
gleichgewichts und für den Muskeltonus nur eine sehr unter- 
geordnete Rolle spielt: und, im ganzen einen in Rückbildung be- 
griffenen Sinnes- und Reflexapparat darstellt, abzuweichen.“ 
Er begründet dies folgendermaßen: Der Vestibularapparat diene 
der Erhaltung des Gleichgewichts entweder dadurch, daß er 
Signaldienste verrichte und unser Bewußtsein oder Unterbewußt- 
sein über jede Veränderung im Gleichgewicht orientiere, oder 
dadurch, daß er auf reflektorischem Wege, durch entsprechende 
Innervation der Körpermuskulatur die Wiederherstellung des durch 
irgendwelche äußeren Umstände gestörten Gleichgewichts bewirke. 
Die erste Möglichkeit — der Signaldienste — sei dadurch aus- 
zuschließen, ‚daß die vestibulären Empfindungen außerordentlich 
schwach seien und durch jede andere Empfindung überdeckt würden; 
man könne sie nur wahrnehmen, wenn der Körper sich in absoluter 
Ruhelage befände. Größe und Richtung der Drehungen gäbe der 
Vestibularapparat nur höchst ungenau an, selbst wenn uns seine 
Empfindungen zum Bewußtsein kämen. Eine Angabe über die 
Richtung der Scheindrehung während des Nystagmus sei oft 
unmöglich, das Ausmaß der Drehung würde gar nicht wahr- 
genommen“. Die zweite Möglichkeit des Vestibularapparates, 
die in der reflektorischen Muskelinnervation bestehen würde. 
käme wegen der Langsamkeit der vestibulären Innervation nicht 
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in Betracht. Also führe der Vestibularapparat den Namen eines 
Gleichgewichtsorganes vollständig zu Unrecht. 

Diesen ablehnenden Standpunkt erkennt Wittmaack nicht an. 
„Wir dürfen daher auch keineswegs den Vestibularapparat als 
ein — und zwar nur für den Menschen, im Gegensatz zu den 
übrigen Säugetieren — rudimentäres Organ auffassen, wie dies 
verschiedentlich geschehen ist. Es wäre diese Auffassung doch wohl 
kaum mit den fundamentalen phylogenetischen Gesetzen 
zu vereinbaren. Warum sollte der Niensch das einzige Geschöpf 
aus der Klasse der Säuger sein, bei dem trotz ganz analogen ana- 
tomischen Aufbaues, der gegenüber dem der übrigen Säugetiere 
keinerlei Zeichen einer Verkümmerung erkennen läßt, dieses 
Sinnesorgan nicht vollständig funktionstüchtig geblieben wäre ?“ 

Die Ansprüche, die der menschliche Organismus an seinen 
Vestibularapparat stellt, sind zweifellos höher als beim Vier- 
füßler, vielleicht mit Ausnahme der Affen. Durch den aufrechten 
Gang ist natürlich die Regulierung des Körpergleichgewichts viel 
schwieriger geworden. Wir haben uns damit cum grano salis aus 
dem stabilen Gleichgewicht der Vierfüßler in das labile Gleich- 
gewicht versetzt. Das Annehmen der aufrechten Körperhaltung 
ergab außerdem ganz neue Bewegungs- und besonders Drehungs- 
möglichkeiten. Es würde deshalb durchaus im Sinne der Deszendenz- 
theorie gesprochen sein, wenn man annimmt, daß unser Bogen- 
gangsapparat diesen durch die Änderung der Körperhaltung 
veränderten Bedingungen noch nicht vollständig angepaßt ist. Aus 
dieser Ansicht heraus wären die Mängel bei der Funktion des 
Vestibularapparates, mit denen Bárány seine Ansicht begründet, 
daß es sich um ein rudimentäres Organ handele, zwanglos zu 
erklären. 

Wenn die baranysche Ansicht, daß der Vestibularapparat 
„in keiner Weise geeignet erscheint, zur Erhaltung des Körper- 
gleichgewichts auch nur in geringem Umfang beizutragen‘‘, richtig 
wäre, dann müßten Personen nach ein- oder doppelseitigem 
Labyrinthverlust sich ebenso sicher bewegen Können wie normale; 
selbstverständlich kommen hierfür die ersten Wochen nach einer 
Labyrinthitis oder nach operativer Labyrinthausschaltung nicht 
in Betracht. Durch die Untersuchungen von Krotoschiner und 
Mackenzie ist nun aber bewiesen, daß dies nicht der Fall ist. Kroto- 
schiner nämlich stellte fest, daß noch mehrere Jahre nach dem 
Zeitpunkt der einseitigen Labyrinthausschaltung Gleichgewichts- 
störungen nachweisbar waren, und Mackenzie gelang sogar der 
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Nachweis, daß diese Gleichgewichtsstörungen bei doppelseitiger 
Labyrinthzerstörung mehr ausgeprägt waren als bei einseitiger. 
Hierdurch wird insbesondere die Theorie widerlegt, die bei ein- 
seitiger Labyrinthausschaltung die Gleichgewichtsstörungen aus 
dem Überwiegen der Labyrinthimpulse der gesunden Seite erklärt. 
Bei den von Mackenzie untersuchten Fällen lag die Labyrinth- 
ausschaltung 6—18 Monate zurück. Arotoschiner untersuchte seine 
Patienten nach den v. Steinschen Methoden, Mackenzie verwandte 
einen nach Alerander veränderten v. Stetnschen Goniometer. 
Beide Autoren prüften hauptsächlich den Otolithenapparat. 

Bei einem bisher nicht angewandten Versuch, den ich als 
„Kreislaufversuch‘“ bezeichnet wissen möchte, gelang 
auch mir der Nachweis, daß einseitig Labyrinthlose noch jahrelang 
nach dem Verlust ihres Labyrinthes Gleichgewichtsstörungen 
aufweisen. Der Versuch hat den Vorzug, daß. durch ihn gleichzeitig 
die Otolithenorgane und der Bogengangsapparat im engeren 
Sinne geprüft werden. 

Zu dem ,,Kreislaufversuch“ führte die Erwägung, daß der 
Drehreiz, und zwar genauer gesagt die aktive Drehung um die 
eigene Körperachse für das Labyrinth der adäquate Reiz ist. Die 
ursprüngliche Form der Drehbewegung ist das Beschreiben 
eines kleinen Kreises. Da bei demKreislaufversuch auf 
die Schrittlänge Erwachsener Rücksicht genommen werden mußte, 
konnte indes hierzu kein Kreis von kleinem Durchmesser benutzt: 
werden. Als geeignet erwies sich ein Kreis von etwa 4—5 m Durch- 
messer. Untersucht wurden 18 einseitig Labyrinthlose. Bei 
einigen war die Labyrinthoperation gemacht worden, die Mehrzahl 
hatte eine Labyrinthitis durchgemacht, die zu einer einseitigen 
Unerregbarkeit des Vestibularapparates geführt hatte. Bei 16 von 
diesen Versuchspersonen fiel der Kreislaufversuch positiv aus: 
sie liefen bei rechtsseitigem Labyrinthdefekt den Kreis rechts 
herum sicher, dagegen den links herum unsicher und ungeschickt; 
bei linksseitigem Labyrinthdefekt hatten wir die umgekehrten 
Ergebnisse. Die Versuche wurden in der Weise ausgeführt. daß 
die Patienten beauftragt wurden, anf dem mit Kreide auf den Fuß- 
boden des Zimmers gezeichneten Kreis ziemlich schnell zu laufen 
und dabei, so weit ihnen dies möglich war, stets auf den Kreis zu 
treten. Sie liefen ohne Schuhe, weil bisweilen das Schuhwerk die 
Bewegungen der Füße beeinflußt. Will man diesen Versuch 
demonstrieren, so ist es empfehlenswert, die Patienten vorher in 
Schlemmkreide oder Wasser treten zu lassen, damit man die Fuß- 
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abdrücke sehen kann. Bei den 18 Patienten lag die Labyrinth- 
ausschaltung soweit zurück, daß die Kompensation schon einge- 
treten sein mußte; sie konnten ohne Ausnahme mit geschlossenen 
Augen rückwärts gehen, ohne von der geraden Linie abzuweichen, 
beim Rückwärtshüpfen auf einem Fuß und mit geschlossenen Augen 
traten bei 5 von ihnen geringe Gleichgewichtsstörungen auf, die 
man auf einenLabyrinthdefekt hätte beziehen müssen. Beim Kreis- 
laufversuch war eine Ungeschicklichkeit des einen Beines deutlich 
zu sehen. Bei den meisten Fällen, von denen mir einige von 
Berliner Kollegen zur Untersuchung geschickt wurden, lag die 
Labyrinthausschaltung einen bis sechs Monate zurück, bei einigen 
länger als ein Jahr, bei drei Fällen länger als zwei Jahre und in 
einem Falle über sechs Jahre. Bei allen war die kalorische Reaktion 
auf der betreffenden Seite nicht auslösbar. Außer diesen Patienten 
wurden noch einige Fälle von frischer Labyrinthitis untersucht, 
bei denen die ersten stürmischen Symptome abgeklungen waren. 
Sie zeigten beim Kreislaufversuch die stärkste Reaktion, d. h. den 
größten Unterschied in der Geschicklichkeit beim Rechts- und 
Linksherumlaufen. Bei der Untersuchung muß darauf geachtet 
werden, daß die Patienten den Kreis nach beiden Richtungen 
gleich schnell laufen, und man muß sie zwischen Rechtsherum- 
laufen und Linksherumlaufen eine kleine Pause machen lassen. 

Durch diese Versuche, besonders durch diejenigen an den 
„älteren“ Fällen, wird bewiesen, daß der Vestibularapparat bei der 
Kreislauf- und Drehbewegung eine große Rolle spielt; sie haben 
aber noch ein anderes, sehr interessantes Ergebnis. Wie schon er- 
wähnt, liefen rechtsseitig Labyrinthlose den Kreis links herum un- 
geschickt, und umgekehrt. Hieraus geht hervor, daß bei der aktiven 
Rechtsdrehung wahrscheinlich in erster Linie das linke Labyrinth 
erregt wird, bei der aktiven Linksdrehung das rechte. Es läßt sich 
nun auch beweisen, daß die Verhältnisse für die passive Drehung. 
dieselben sind. 

Zu den Drehversuchen benutzte ich einen Drehstuhl ohne 
die übliche Kopf- und Rückenstütze. In Kopfhöhe des Patienten 
ist am Drehstuhl ein Reifen von etwa 1 m Durchmesser be- 
festigt; der Reifen ist nach oben und unten verschieblich, so daß 
man ihn je nach der Größe der Patienten jedesmal in Kopf- 
höhe einstellen kann. An diesem Reifen ist mit drei Riemen 
ein in der Weite verstellbarer Kopfring angebracht, mit dem der 
Kopf des Patienten fixiert wird. Durch diese Vorrichtung war es 
ermöglicht, den Kopf genau im Drehungsmittelpunkt oder durch. 
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Anziehen eines der drei Riemen in einer beliebigen exzentrischen 
Stellung einzustellen. Vorn am Drehstuhl ist etwa in Gesichtshöhe 
des Patienten an einer Stange eine Kugel befestigt, die zur Prüfung 
der Armabweichreaktionen während der Drehung dient. 

Die Drehversuche bei verschiedener, entweder der Peripherie 
oder dem Zentrum mehr genäherter Kopfstellung ergaben zunächst 
die bemerkenswerte Tatsache, daß die bei der Prüfung auf Dreh- 
nystagmus meist unerwünschten Begleitsymptome des Übelseins, 
Erbrechens usw. dann am leichtesten auslösbar waren, wenn der 
Kopf in stark peripherer Stellung befestigt war. Stellte man den 
Kopf zentral ein, so waren bei derselben Anzahl von Drehungen, 
die in derselben Geschwindigkeit ausgeführt wurden, diese Sym- 
ptome nicht oder nur in geringem Maße vorhanden. Manche 
Personen, welche bei ‚zentraler‘ Kopfstellung 10 Umdrehungen 
gut vertrugen, ohne Brechreiz zu bekommen, hatten dagegen 
schon nach 3—4 Drehungen Empfindungen des Übelseins, wenn 
man sie in extrem ‚peripherer"‘ Kopfstellung rotierte. Bei dieser 
Stellung wirkt die Zentrifugalkraft stärker, und zwar — nach den 
Beobachtungen von Breuer und den Tierexperimenten von 
Wittmaack — auf die Otolithenmembranen. Danach könnte man 
annehmen, daß als ursächliches Moment für jene Symptome eine 
Erregung der Maculae verantwortlich zu machen ist. Hiermit 
würden die Beobachtungen von Wojutechek, daß der Brechreiz bei 
der Seekrankheit hauptsächlich durch Reizung der Otolithen- 
organe zustande kommt, übereinstimmen. Bekannt ist ja die 
Tatsache. daß die Seekrankheit „mittschiffs‘‘, d. h.,in ..zentraler“ 
Stellung weniger schwere Symptome macht und leichter zu er- 
tragen ist als an den Schiffsenden. 

Bei den Drehversuchen wurde der Kopf des Patienten in der 
Weise fixiert, daß die Rotationsachse während der ersten Drehungen 
durch die Gegend des rechten Labyrinthes lief. bei den folgenden 
Drehungen wurde der Kopf so eingestellt. daß das linke Labyrinth 
in der Drehungsachse gelegen war. Bei einigen von den Patienten 
wurden dann noch Versuche mit stark peripher eingestelltem 
Kopf und mit genau im Zentrum fixiertem Kopf gemacht. Unter- 
sucht wurden nach diesen Gesichtspunkten 100 Patienten mit 
normalen Labyrinthen. Die Mehrzahl suchte die Poliklinik auf 
wegen eines Nasenleidens. bei anderen bestand eine geringfügige 
und für die Versuche nebensächliche Mittelohraffektion. Die 
Untersuchungen hatten das Ergebnis, daß die stärksten 
objektiven und subjektiven Symptome bei 
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der Rechtsdrehung stets dann auftreten, 
wenn das linke Labyrinth im Drehungs- 
mittelpunkt steht, und daß dagegen die 
stärksten Symptome bei Linksdrehung dann 
erzielt werden, wenn das rechte Labyrinth 
im Zentrum eingestellt ist. Bei der Prüfung auf die 
Stärke und Dauer des Nystagmus ist es bemerkenswert, daß der 
Nachnystagmus nach den ersten 10 Drehungen, also beim Beginn 
der Untersuchung, stets relativ sehr lange dauert; es ist dabei 
gleichgültig, in welcher Lage der Kopf fixiert ist. Dieses Verhalten 
ist einfach daraus zu erklären, daß die meisten Patienten bei den 
ersten Drehungen ängstlich und nervös sind. Ihr nervöser Zentral- 
apparat reagiert zu Anfang stärker als im Verlauf der weiteren 
Untersuchung. Diese Tatsache erscheint geeignet, die Theorie von 
der zentralen Auslösung des Nystagmus, die Abels aufgestellt hat, 
zu unterstützen. Bei meinen Untersuchungen habe ich deshalb die 
Zahlen der Nystagmusdauer nach den ersten 10 Rechts- und Links- 
drehungen nicht berücksichtigt. Diese ersten Drehungen dienten 
vielmehr nur dazu, den Patienten an den Drehstuhl zu gewöhnen, 
selbstverständlich wurde aber auch hierbei schon der Kopf zentral 
fixiert, um den Brechreiz nach Möglichkeit auszuschalten. 

Bei den Drehversuchen konnte ich ferner beobachten, daß 
die Nystagmusdauer in hohem Grade von dem Allgemeinbefinden 
der Patienten abhängig ist. Bei denselben Personen ist oft der 
Nystagmus, zu verschiedener Zeit und unter verschiedenen äußeren 
Umständen geprüft, verschieden lang. Untersuchte ich Patienten, 
die zum ersten Male in die Klinik kamen, dadurch etwas ängstlich 
waren, und die manchmal in der Poliklinik stundenlang gewartet 
hatten und dadurch auch körperlich etwas angegriffen waren, so 
bekam ich sehr hohe Zahlen für die Nystagmusdauer. Wurden 
dieselben Patienten in die Klinik aufgenommen und am anderen 
Morgen nachuntersucht, dann war die Dauer des Nystagmus 
kürzer als bei der ersten Untersuchung. Bei Personen, deren 
Nachnystagmus dauernd nach mehreren an verschiedenen Tagen 
vorgenommenen Untersuchungen übernormal lang war — etwa 
über 40 Sekunden —, konnte meistenteils eine nervöse Erkrankung 
als Ursache dieses Symptoms festgestellt werden. Dieses ist für die 
Nervenärzte deshalb eine bemerkenswerte Tatsache, weil die 
Nystagmusdauer ein objektives Symptom ist. 

Bekannt ist die Tatsache, daß der Vestibularapparat bei 
Neurasthenikern stärker erregbar ist. Wirltmaack fand diese er- 
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röhte Reizbarkeit bei Fällen von traumatischer Neurose, die er 
mit dem Otokalorimeter untersuchte. Er betont, daß dies Symptom 
deshalb wichtig sei, weil es objektiv nachgewiesen werden könne. 

Bei etwa 20 pCt. der untersuchten Personen waren keine 
zahlenmäßigen Unterschiede der Nystagmusdauer bei den ver- 
schiedenen zentralen Kopfstellungen, d. h. entweder Kopfmitte 
oder rechtes oder linkes Labyrinth zentral eingestellt, nachweisbar. 
Doch war auch in diesen Fällen ein Unterschied der Intensität 
und Dauer des Nachnystagmus bei extrem peripherer und zentraler 
Kopfstellung vorhanden. Bei den übrigen Fällen (80 pCt.) konnten 
auch Unterschiede der Nystagmusdauer für die verschiedenen 
zentralen Stellungen nachgewiesen werden. Die Zeitdifferenz für 
Nachnystagmus nach Rechts- und Linksdrehung bei zentral ein- 
gestelltem rechtem oder linkem Labyrinth betrug meistens ? —5 
Sekunden, in einigen Fällen jedoch bis zu 10 Sekunden. Die- 
jenigen Patienten, welche in der Lage waren, Angaben über sub- 
jektive Empfindungen (Stärke des Drehschwindels) zu machen, 
gabenausnahmslosan, daß dieses Drehsch windelgefühl!) am 
stärksten war bei Rechtsdrehung, wenn die Gegend des linken 
Labyrinthes in der Rotationsachse eingestellt war, dagegen bei 
Linksdrehung, wenn das rechte Labyrinth zentral fixiert war. 
Nur sehr wenig Patienten gaben an, während des Nachnystagmus 
kein Gefühl von Drehschwindel zu haben, während umgekehrt die 
Zahl derjenigen, die während der Drehung, also während des 
eigentlichen Drehnystagmus, kein subjektives Drehschwindel- 
gefühl hatten, viel größer war. Ausnahmslos wurde angegeben, daß 
der Drehschwindel während der Drehung außerordentlich gering 
sei im Vergleich zum Drehschwindel während des Nachnystagmus. 
Weiter unten wird versucht werden, eine Erklärung dieses recht 
auffallenden Unterschiedes zu geben. Es ist immer etwas gewagt, 
subjektive Angaben zur Begründung einer Theorie heranzuziehen. 
Wenn sich jedoch, wie hier, diese subjektiven Angaben ständig in 
gleicher Weise wiederholen, dann verdienen sie, als ein positives 
Symptom betrachtet zu werden. Einige Kollegen, die an sich selbst 
diese Drehversuche vornehmen ließen, bestätigten, daß bei zentral 
eingestelltem rechtem oder linkem Labyrinth der Unterschied der 
subjektiven Empfindung vom Drehschwindel ein außerordentlich 


1) Meines Erachtens sollte scharf unterschieden werden zwischen 
Schwindel und Drehschwindel; „Schwindel“ tritt auf bei Reizung des 
Otolithenapparates, Corebellaraffektionen usw., „Drehschwindel‘‘ bei Rei- 
zung der Bogengänge. 
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großer sei. Bei einer großen Anzahl war der Nystagmusunterschied 
nicht nur durch die Dauer, sondern auch durch die Stärke der 
Zuckungen zu erkennen. Ziehen wir die Schlüsse aus allen diesen 
Beobachtungen, dann sind wir berechtigt, bei der Prüfung des 
Drehnystagmus von einer Optimumeinstellung der 
Kopf- und Körperachse zu sprechen. Diese 
muß so gewählt werden, daß bei Rechts- 
drehung die Rotationsachse durch die Gegend 
des linken Labyrinthes, bei Linksdrehung 
durch die Gegend desrechten Labyrinthes 
verläuft. 

Die Überlegung, daß die für diese Untersuchungen notwendige 
Schnelligkeit der Umdrehungen und das ruckartige Anhalten 
danach eine Reizung des Bogengangsapparates darstellt, die schon 
außerhalb der physiologischen Breiten liegt, veranlaßte mich, auch 
Versuche bei langsamen Umdrehungen und ohne das plötzliche 
Anhalten zu machen. Hierbei wurden die Patienten auf den Dreh- 
stuhl gesetzt, ohne daß dabei ihr Oberkörper durch Anlehnen oder 
Festbinden fixiert war. Sie wurden also aufgefordert, in der Mitte 
des Drehstuhles ‚‚gerade zu sitzen“, ohne sich festzuhalten (,,Hande 
auf die Knie legen“) und ohne die Muskulatur irgendwie an- 
zuspannen. Dann wurden 3—4 ganz langsame Umdrehungen 
ausgeführt. Für diese Versuche waren auf dem mir zur Verfügung 
stehenden Drehstuhl nur Kinder und Erwachsene von schlankem 
Körperbau geeignet, weil die Armlehnen so eng gehalten waren, daß 
die etwas beleibteren Patienten an den Seiten, auch ohne zu wollen, 
stets einen gewissen Halt hatten. Diese langsamen Drehversuche 
hatten als Ergebnis die Tatsache, daß Labyrinthgesunde bei Rechts- 
drehungen den Kopf der linken Schulter nähern und den Ober- 
körper nach rechts abbiegen; umgekehrt wird bei Linksdrehungen 
der Kopf der rechten Schulter genähert und der Oberkörper nach 
links abgebogen. Diese Verlagerung der Kopf- und Körperachse ist 
in beiden Fällen so stark, daß bei der Rechtsdrehung ungefähr die 
Gegend des linken Labyrinthes und bei Linksdrehung die Gegend 
des rechten Labyrinthes spontan in die Drehungsachse eingestellt 
wird. Nach der Drehung in der ersten Richtung muß man die 
Patienten auffordern, wieder ‚gerade‘ aber mit schlaffer Muskulatur 
dazusitzen. Sobald man die Drehungsgeschwindigkeit steigert, 
wird natürlich der Körper durch die Wirkung der Zentrifugalkraft 
bei der Rechtsdrehung nach rechts, bei der Linksdrehung nach 
links aus der Rotationsachse nach der Peripherie geschleudert. 


Güttich, Beitrag zur Physiologie des Vestibularapparates. 9 


Bei der Rechtsdrehung, bei der das linke Labyrinth im Drehungs- 
mittelpunkt eingestellt wird, liegt eben die größere Körpermasse 
exzentrisch nach rechts, bei der Linksdrehung, die um das rechte 
Labyrinth erfolgt, liegt die größere Masse des Kopfes und Körpers 
natürlich links. Die Zentrifugalkraft aber ist abhängig von der 
Masse. Beim Aufhören der langsamen Drehung rückt der Körper 
spontan aus der exzentrischen in die ursprüngliche Achsenstellung 
zurück. | 
Labyrinthkranke oder einseitig Labyrinthlose zeigen diese 
Reaktionsbewegungen, die bei Gesunden mit großer Regelmäßigkeit 
auftreten, nicht. Auch sie stellen den Kopfmittelpunkt nicht 
axial ein, aber sie weichen bei der Rechts- und Linksdrehung 
nicht so typisch nach rechts und links ab. Nach einiger Übung 
gelang es mir, oft schon allein aus dem positiven oder negativen 
Ausfall dieses Versuches, den ich als ‚spontane Axialeinstellung 
der Labyrinthe“ bezeichnen möchte, eine Labyrintherkrankung 
zu diagnostizieren. Doch dürfte sich der Versuch wegen der oft ver- 
handenen, oben erwähnten, Schwierigkeiten bei seiner Ausführung 
nicht zu diagnostischen Zwecken eignen. Er liefert aber im Zu- 
sammenhang mit der vorher begründeten Tatsache der Optimum- 
stellung des axial eingestellten Labyrinthes den Beweis dafür, 
daß auch die Natur mit dieser Optimumstellung der Labyrinthe 
arbeitet. | 

Wie läßt sich nun diese axiale Einstellung des linken 
Labyrinthes bei Rechtsdrehung und des rechten Labyrinthes bei 
Linksdrehung erklären ? Bei der aktiven Rechtsdrehung, sowohl 
beim Rechtsumkehrt- wie beim Kreislaufversuch rechts herum 
leistet die Hauptarbeit das linke Bein und die Muskulatur der 
linken Körperhälfte. Dies kann man leicht dadurch an sich selbst 
beweisen, daß man längere Zeit hindurch einen Kreis rechts herum 
läuft oder oft hintereinander die Rechtsumkehrt-Bewegung aus- 
führt. Schon nach wenigen Minuten merkt man — deutlicher 
beim Kreislaufen als beim ‚„Rechtsumkehrt‘‘ — an dem Ermü- 
dungsgefühl, daß das linke Bein in diesem Fall bedeutend mehr 
Arbeit geleistet hat als dasrechte. Die Innervation hierfür geht aus 
von der gleichseitigen, also in unserem Falle linken, Kleinhirn- 
hemisphäre. Der Vestibularapparat steht in Verbindung mit 
beiden Kleinhirnhälften. Da nun während der Rechtsdrehung 
die Hauptimpulse ausgehen vom linken Kleinhirn, lag es nahe, 
anzunehmen, daß ebenfalls der linke Vestibularapparat hierbei eine 
größere Rolle spielt als der rechte. Bewiesen wird die Richtigkeit 
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dieser Annahme durch den Ausfall des .‚Kreislaufversuches‘““ bei 
einseitig Labyrinthlosen. Denn wir hatten dabei gesehen, daß zu 
dem geschickteren Rechtsherumlaufen die Intaktheit des linken 
Labyrinthes Voraussetzung ist. Also treten bei der 
Rechtsdrehung die linke Kleinhiruhemi- 
sphäre und der linke Bogengangsapparatin 
Aktion. 

‘s lag nun nahe, Untersuchungen darüber anzustellen, ob die 
Verbindungen des Nervus vestibularis zur gekreuzten oder zur 
gleichseitigen Kleinhirnhälfte die stärkeren sind. Von den Ana- 
tomen macht die ausführlichsten Angaben über den Verlauf des 
Vestibularis Ramon y Cajal, auf dessen Forschungen sich Bárány 
bei seinen Publikationen der letzten Jahre oft beruft. 

Cajal beschreibt den zentralen Verlauf des Nerven wie folgt: 
„Aus den Zellen des Deitersschen Kernes und des dorsalen Kernes 
entspringen Achsenzylinder, welche nach innen zu verlaufen, das 
Knie des Facialis kreuzen und in der über und vor dem äußeren 
Oculomotoriuskern gelegenen Gegend der weißen Substanz vertikal 
werden. Die Mehrzahl dieser Achsenzylinder macht, nachdem sie 
in die weiße Substanz eingetreten sind, einen Bogen und verläuft 
in senkrechter Richtung zur Medulla; andere teilen sich in einen 
aufsteigenden und einen absteigenden Ast, einig letztere endlich 
geben vor der Teilungsstelle eine Verbindung nach der Medianlinie 
ab. die sie möglicherweise mit den Vestibularisfasern der anderen 
Seite in Verbindung setzt. In einigen Fällen sah man, daß einer 
der Äste derjenigen Axonen, die sich teilen, eine Kollaterale zur 
Substantia reticularis grisea abgibt. Andere Achsenzylinder 
entspringen aus den Zellen des Deitersschen Kernes, umlaufen eben- 
falls das Knie des Facialis und teilen sch in aufsteigende und ab- 
steigende Äste. Alle Fasern haben aber nicht diese Zweiteilung, 
einige wenige machen eine Knickung und werden aufsteigend; bei 
diesen ist es nicht selten, daß vor der Umbiegungsstelle eine 
Kollaterale horizontal abgeht und zu den Zellen des äußeren 
Oculomotoriuskernes hinzieht.‘“ Nach dieser Darstellung scheint 
die Mehrzahl der Vestibularisfasern ungekreuzte Verbindungen 
zu bilden. 

Ähnliche Verhältnisse fand auch Wallenberg, der den Verlauf 
des Vestibularis bei der Taube genau erforschte; er stellte fest, 
daß die gleichseitigen Verbindungen die mächtigeren sind. ,,Klein- 
hirnverletzungen ohne Läsion des Bulbus in allen Regionen in 
mannigfaltigster Ausdehnung führten, soweit ich diese Region unter- 
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suchte, lediglich zur absteigenden Degeneration in den gleich - 
seitigen?) Nucleus proc. cerebelli und weiter kaudalwärts in 
das Akustikusfeld.‘“ | 

Daß dies auch beim Menschen der Fall ist, läßt sich experi- 
mentell folgendermaßen beweisen: Erzeugt man bei einem zu 
Untersuchenden einen kalorischen Nystagmus durch Spülen des 
rechten Ohres mit kaltem Wasser, so treten gleichzeitig die be- 
kannten Abweichreaktionen nach rechts in beiden Armen auf. 
Diese Abweichreaktion bleibt in diesem Fall stets im rechten Arm 
längere Zeit bestehen als im linken. Spült man danach das rechte 
Ohr mit heißem Wasser, so bekommt man den umgekehrten 
Nystagmus und die Abweichreaktion nach links, und auch in diesem 
Fall bleibt die Abweichreaktion im rechten Arm — also stets 
auf der Seite des gespülten Ohres — längere 
Zeit bestehen als links. Ähnlich sind die Ergebnisse beim Dreh- 
nystagmus. Nach dem Lrehnachnystagmus nach rechts, der wie 
bekannt hauptsächlich vom rechten Labyrinth ausgelöst wird, 
bleibt die Abweichreaktion längere Zeit im rechten Arm als im 
linken bestehen. Doch ist der Unterschied der Dauer des Abweichens 
größer beim kalorischen Nystagmus. Diese Versuche wurden an 
25 Personen wiederholt und hatten stets das gleiche Ergebnis. 

Ähnliche Beobachtungen, die geeignet sind, die Theorie der 
besseren Nervenverbindung vom Labyrinth zum gleichseitigen 
Zentralorgan zu stützen, machte Bartels. Er fand, ‚daß auch beim 
Menschen von einem Labyrinth aus nicht stets auf beiden Augen 
gleich starke Bulbusbewegungen ausgelöst werden. sondern daß das 
Auge der gereizten Seite durch thermische Reize oder Luftdruck- 
veränderungen stärker bewegt wird“. Bei einigen der von mir 
untersuchten Fälle hatte auch ich den Eindruck, daß das Auge 
der gereizten Seite stärkere und größere Zuckungen ausführte, 
jedoch sind diese Unterschiede schwer nachzuweisen, vielleicht 
wäre es aber mit dem Zuysschen Nystagmographen möglich, 
sie ebenso einwandfrei festzustellen. wie dies Bartels mit Hilfe des 
Maddoxstäbchens gelang. 


Einen weiteren Beleg für die Richtigkeit der Theorie der 
stärkeren homolateralen Verbindungen liefern die Versuche von 
Beck und Biach; sie beobachteten die Intensität der Sehnenreflexe, 
hauptsächlich der Patellarreflexe, und fanden diese auf der einen 
Körperseite gesteigert, wenn sie das Labyrinth derselben Seite 


2) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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durch kalte Spülungen gereizt hatten. Mit heißen Spülungen 
machten sie nur an vier Fällen Versuche, die sie zu dem meinen 
Untersuchungen widersprechenden Ergebnis führten, daß hierbei 
der Patellarreflex der kontralateralen Seite gesteigert war. Sie 
sind der Ansicht: ‚ebenso wie es möglich sei, die Innervation 
der Augenmuskeln verschieden zu gestalten, je nachdem dasselbe 
Ohr kalt oder warm gespült wird, so gelänge es offenbar, auch vor- 
wiegend homolaterale vestibulare Fasern bei kalter, kontra- 
laterale dagegen bei heißer Spülung in einen erhöhten Erregungs- 
zustand zu versetzen, wenngleich die Anatomie bislang nur unge- 
kreuzte vestibulospinale Verbindungen kenne“. Es ist wohl anzu- 
nehmen, daß bei diesen heiß gespülten Fällen ein Irrtum der Unter- 
sucher vorliegt, außerdem ist die Zahl der mit heißen Spülungen 
untersuchten Fälle (4) zu gering. als daß man daraus so weitgehende 
Scnlüsse ziehen könnte. Diese Arbeit ist erschienen, ehe das Klein- 
hirn infolge der Veröffentlichungen von Bárány mit in den Unter- 
suchungskreis der Physiologie des Vestibularapparates einbezogen 
wurde. Vielleicht sind die Untersucher dadurch getäuscht worden, 
daß sämtliche Reaktionen bei heißer kalorischer Reizung weniger 
intensiv auftreten als bei kalter. Diesen Unterschied in der Stärke 
der Reaktionen bei kalter und warmer Spülung könnte man viel- 
leicht dadurch erklären, daß bei heißer Spülung eine Hyperämie 
entstehen muß, dadurch wird die Wärmeleitung erhöht, bei kalter 
Spülung komnit es zu einer Anämie, die Kälte des Wassers kann 
dabei schlechter durch die Zirkulation ‚‚neutralisiert‘‘ werden. 

Durch den Kreislaufversuch bei einseitig Labyrinthlosen 
wurde erwiesen, daß während der Rechtsdrehung das linke 


Labyrinth in Aktion tritt. Dadurch liegt die Annahme sehr 


nahe, daß auch der Nystagmus während der Drehung und 
nicht nur der Nachnystagmus, was ja allgemein anerkannt 
ist, auf einer Erregung dieses Labyrinthes beruht. Wir nehmen 
an, daß diese Erregung ausgelöst wird durch Bewegungen der 
Endolymphe. Diese muß physikalisch auch in dem anderen 
Labyrinth zustande kommen. Jedoch könnte man sich unschwer 
vorstellen. daß dieser letzte Reiz eben nicht im Zentralorgan ver- 
wertet würde. Dies müßte ebensogut möglich sein, wie wirin der 
Lage sind, von den Lichtreizen, die unsere Netzhaut treffen, nur 
eine Anzahl zentral zu verarbeiten. Auch unser Gehörorgan 
arbeitet in der Weise. Nicht alle Reize, die unseren Schalleitungs- 
apparat physikalisch erregen, kommen uns zum Bewußtsein. Be- 
kannt ist die Gewöhnung an bestimmte Geräusche (Klappern der 
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Mühle, Schlag der Uhr usw.). Ob der Nystagmus während der 
Drehung von demselben Labyrinth erzeugt wird wie der Nach- 
nystagmus, müßte wahrscheinlich mit Hilfe des Nystagmographen 
bei einseitig Labyrinthlosen, besonders bei den Fällen, bei welchen 
die Labyrinthausschaltung noch nicht weit zurückliegt, fest- 
gestellt werden können. Versuche dieser Art werde ich anstellen 
und bald darüber berichten. Da mir bis jetzt ein Nystagmograph 
nicht zur Verfügung stand, versuchte ich die Frage zu klären 
durch Beobachtung der Abweichreaktionen in den Armen während 
der Drehung. Bei Beschreibung des Drehstuhles ist die dazu 
notwendige Vorrichtung erwähnt. Für diese Versuche sind nur ziem- 
lich intelligente Personen geeignet. Die Untersuchten wurden auf- 
gefordert, während der Drehung bei geschlossenen Augen nach dem 
vor ihnen befestigten Knopf zu zeigen. Durch die Versuche mit 
heißer und kalter Spülung sowie beim Drehnachnystagmus war 
festgestellt, daß die Abweichreaktion in dem Arm der Seite des 
gereizten Labyrinthes länger anhält, also stärker innerviert ist. 
Umgekehrt kann man nun von einer länger dauernden oder 
stärkeren Abweichereaktion eines der beiden Arme darauf schließen, 
von welchem Labyrinth der Impuls zum Abweichen der Arme aus- 
ging. Die Abweichreaktionen während der Drehung sind 
natürlich nicht sehr genau zu beobachten, und deshalb müssen die 
Ergebnisse dieses Teiles unserer Untersuchungen natürlich mit einer 
gewissen Reserve aufgenommen werden. Anscheinend sind die 
Reaktionen in den Armen während der Drehung verschieden stark, 
und zwar überwog bei der Rechtsdrehung das Abweichen des 
linken Armes, und umgekehrt. Sämtliche Kollegen, denen diese 
Versuche demonstriert wurden, hatten Gelegenheit, sich davon zu 
überzeugen. Mehrmals beobachteten wir bei diesen Versuchen, daß 
während der Rechtsdrehung zwar der rechte Arm erheblich vorbei- 
zeigte, daß jedoch dabei die Reaktion im linken Arm um so viel 
stärker war, daß die beiden Arme sich kreuzten. Zu diesen Versuchen 
waren besonders Leute von leicht erregbarem Vestibularapparat 
geeignet, ungebildete, die auf dem Drehstuhl oft ein gewisses Angst- 
gefühl nicht loswerden, waren dafür nicht verwendbar. 

Die bis jetzt herrschende Ansicht, daB der Nystagmus während 
der Rechtsdrehung hauptsächlich von rechten Labyrinth ausgelöst 
wird, gründet sich auf die Awaldschen Versuche. Da Ewald aber 
selbst bewiesen hat, daß von jedem Labyrinth aus horizontaler 
Nystagmus nach beiden Seiten hin auslösbar ist, so steht theo- 
retisch der Annahme nichts im Wege, daß der Nystagmus während 
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der Rechtsdrehung ebenso wie der Nachnystagmus im wesentlichen 
vom linken Labyrinth erzeugt wird. Nur müßte man dann auf 
Grund der Zwaldschen Versuche mit dem pneumatischen Hammer 
annehmen, daß er an Intensität viel geringer wäre als der Nach- 
nystagmus. Hierfür aber spricht die Tatsache, daß das Gefühl 
des Drehschwindels stets während der Drehung erheblich geringer 
ist als nach der Drehung. Besonders wichtig für diese Frage sind 
wieder die Angaben einseitig Labyrinthloser. Diese gaben nun aber 
fast übereinstimmend an, daß sie bei rechtsseitigem Labyrinth- 
defekt während der Linksdrehung ebensowenig Schwindelgefühl 
gehabt hätten wie nach der Drehung, umgekehrt bei linksseitigem 
Defekt. Würde der Nystagmus während der Drehung vom anderen 
Ohre ausgelöst wie der Nachnystagmus, dann müßten die einseitig 
Labyrinthlosen doch gerade während derjenigen Drehungsrichtung 
Nystagmus und Drehschwindel haben, nach der sie keinen oder 
sehr wenig Nachnystagmus aufweisen. Viele Labyrinthgesunde 
haben während der Drehung überhaupt kein Schwindelgefühl, 
dagegen nach der Drehung meistenteils. Dies beweist, daß ein deut- 
licher Unterschied zwischen Drehschwindel und Drehnystagmus 
einerseits und Nachsch windel und Drehnachnystagmus andererseits 
vorhanden ist. Für den großen Unterschied der Intensität von 
Drehnystagmus und Drehnachnystagmus sprechen übrigens auch die 
Ewaldschen Tierversuche. Er fand, daß der Nystagmuswinkel bei 
Tauben während der Drehung ein spitzer war. Dabei bewegte sich 
der Kopf nur auf einer Seite von der Ausgangsstellung aus gerechnet, 
während er beim Nachnystagmus um die Medianlinie pendelte. 
Der Nystagmuswinkel war hierbei ein stumpfer. Von den einseitig 
Labyrinthlosen, die ich daraufhin untersuchte, gaben einige an, 
während der Drehung, gleichgültig in welcher Richtung, keinen 
Drehschwindel zu haben. aber diejenigen von ihnen, welche Dreh- 
sch windel empfanden, hatten ihn immer bei rechtsseitigem Defekt 
während der Rrechtsdrehung, bei linksseitigem Defekt während 
der Linksdrehung?). Diese Aussagen in Verbindung mit dem Er- 
gebnis der Abweichreaktion während der Drehung rechtfertigen 
es, die Theorie aufzustellen, daß der Nystagmus während der 
Drehung hauptsächlich von demselben Labyrinth erzeugt wird 
wie der Drehnachnystagmus. 


Durch diese Theorie würde sich zwanglos das Phänomen der 


3) Natürlich ist die axiale Optimumeinstellung für derartig diffizile 
Vorsuche eine notwendige Vorbedingung, 
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Gewohnung an eine Drehungsrichtung erklären lassen. Es ist ja 
bekannt, daß viele Leute bei einer bestimmten Drehungsrichtung 
nicht mehr schwindlig werden (z. B. Rechtstänzer), dagegen sofort 
lebhaften Drehschwindel haben, wenn sie sich in der anderen 
Richtung drehen. Nach der alten Theorie mußten die Rechts- 
tänzer während der Drehung ihr rechtes Labyrinth, nach Auf- 
hören der Drehung ihr linkes Labyrinth hauptsächlich trainieren. 
Nimmt man aber an, daß dasselbe Labyrinth für Dreh- 
nystagmus und Nachnystagmus verantwortlich zu machen wäre, 
dann haben eben die Rechtstänzer nur ihr linkes Labyrinth 
trainiert. 


Über einschlägige Tierversuche berichtet Abels. Er dressierte 
Tauben auf Umdrehungen in einer bestimmten Richtung und be- 
obachtete dabei, daß die anfangs recht stürmischen Erscheinungen 
beim plötzlichen Anhalten allmählich geringer wurden und dann 
bis auf wenige nystagmische Zuckungen ganz aufhörten. Drehte 
er diese Tiere nach der anderen, ihnen ungewohnten Richtung, 
so zeigten sich dieselben stürmischen Erscheinungen wie bei der 
ersten Drehung am Anfang der Dressur. 


Diese Überlegungen berechtigen also zu der Hypothese, daß 
Drehnystagmus und Drehnachnystagmus hauptsächlich von dem- 
selben Labyrinth erzeugt werden. Bewiesen aber wird die Richtig- 
keit dieser Annahme durch den Ausfall des Kreislaufversuches bei 
einseitig Labyrinthlosen. Denn wir hatten dabei gesehen, daß 
die Innervationsimpulse während der aktiven Rechtsdrehung vom 
linken Labyrinth ausgehen, von demselben Labyrinth also, das für 
das Zustandekommen des Nachnystagmus nach Rechtsdrehung im 
wesentlichen verantwortlich gemacht wird. 


Die vorliegenden Untersuchungen und die davon abgeleiteten 
Gedanken haben vorwiegend theoretisches Interesse. Einige 
Punkte sind jedoch auch praktisch von Bedeutung. Es konnte 
nachgewiesen werden, daß bei der Untersuchung auf Drehnystag- 
mus die axiale Gptimumeinstellung eines der beiden Labyrinthe 
zweckmäßig ist. Wie erwähnt, lieferte sie die genauesten Angaben 
über Nystagmusdauer, und andererseits traten die unerwünschten 
Begleitsymptome des Übelwerdens und Erbrechens dabei weit 
seltener auf. Die bis jetzt konstruierten Drehstühle sind für diese 
Kopf- und Körperhaltung unzweckmäßig. Bei den meisten neueren 
Modellen sitzt der Patient nach hinten übergelehnt, der Kopf ist also 
dabei ziemlich weit vom Zentrum entfernt, bei anderen stören die 
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an sich bequemen Armlehnen bei der Prüfung der Abweich- 
reaktionen. Es war also notwendig, ein neues Modell zu konstruieren. 
Dieser Drehstuhl muß so gebaut sein, daß sich die zu untersuchende 
Person während der Drehung in der geforderten axialen Kopf- 
und Körperhaltang befindet. Ausführliches wird darüber ver- 
öffentlicht werden, sobald dies Modell sich in der Praxis als 
brauchbar erwiesen hat. 


Die Methode des axialen Einstellens der Labyrinthgegend er- 
möglicht eine genaue Funktionsprüfung des Bogengangsapparates. 
Bei Rechtsdrehung und Einstellung des linken Labyrinthes so- 
wie der linken Körperhälfte in die Drehungsachse wird eine 
fast ausschließlich einseitige Reizung des linken Labyrinthes 
erzielt. Der Unterschied bei Funktionsausfall eines Labyrinthes 
wird durch diese Untersuchungsart deutlicher, als er bei den 
gewöhnlichen Drehversuchen zu sein pflegt. Durch diese Methode 
wird also der Wert der klinischen Drehstuhluntersuchung be- 
deutend erhöht. Natürlich wird die kalorische Reaktion nach 
wie vor die wichtigste Prüfung im klinischen Sinne bleiben, jedoch 
dürften exakte Drehprüfungen für die physiologischen Unter- 
suchungen zweckmäßiger sein. Wo es angängig ist, sollte das Er- 
gebnis der kalorischen Untersuchung auf jeden Fall durch die 
Prüfung auf dem Drehstuhl kontrolliert werden. Hierdurch 
werden zuweilen diagnostische Irrtümer, die bei der kalorischen 
Reaktion vorkommen, aufgedeckt; so z. B. beobachteten wir 
zwei Fälle, bei denen die kalorische Reaktion mit Wasser von 27° 
negativ ausgefallen war. Da auch in beiden Fällen Taubheit 
vorlag, wurde Funktionsausfall des Vestibularis und Cochlearis 
angenommen. Die Untersuchung auf dem Drehstuhl ergab bei 
Optimumeinstellung des linken Labyrinthes einen Nystagmus 
nach links von 33 Sekunden, bei der axialen Einstellung des rechten 
Labyrinthes einen solchen nach rechts von 22 Sekunden; der 
Nystagmus nach rechts dauerte bei der ersten Stellung 20, der 
Nystagmus nach links bei der zweiten Stellung 28 Sekunden. In 
dem zweiten Fall hatten wir bei Rechtseinstellung Nystagmus 
nach rechts 25, nach links 15 Sekunden; bei Linkseinstellung 
Nystagmus nach rechts 17 Sekunden, nach links 16, bei der ge- 
wöhnlich gewählten, etwas peripheren Kopfstellung waren die 
Zahlen 16 und 15. Im ersten Fall war die Taubheit rechterseits, 
im zweiten Fall linkerseits. Da der Nachnystagmus zur kranken 
Seite relativ lange gedauert hatte, wurde die kalorische Prüfung 
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mit Wasser von 15° wiederholt; auch jetzt blieb sie negativ, 
dagegen wurde sie mit Wasser von 0° positiv. Also lag ein 
Funktionsausfall der Vestibularis nicht vor. Der erste Fallhatte vor 
6 Wochen, des zweite vor 4. Monaten eine postoperative Laby- 
rinthitis serosa durchgemacht. 


Die kalorimetrische Funktionsprüfung des Nerv. vestibularis 
hat den Nachteil, daß man mit ihr den Widerstand mißt, den 
die anatomischen und physikalischen Verhältnisse des Mittelohres 
und äußeren Gehörganges dem kalorischen Reiz entgegenstellen. 
Bei Radikaloperierten ist sie deshalb fast unverwertbar. Die Dreh- 
reaktion ist von allen diesen Umständen unabhängig. 
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II. 


Histologische Untersuchung eines Falles 
von kongenitaler Taubheit:). 
Von 
GUSTAV BRÜHL 


in Berlin. 


(Hierzu Tafel I—II.) 


Bei der Seltenheit, mit der es gelingt, Gehörorgane von taub 
geborenen Individuen histologisch zu untersuchen, erscheint 
der hier mitgeteilte Fall beachtenswert, da an der kongenitalen 
Form der Taubheit nicht gezweifelt werden kann. 

Es handelt sich um eine im 35sten Lebensjahre gestorbene 
Patientin, welche nach Angabe der Mutter, unter sonst normalen 
Verhältnissen bei der Geburt, taub geboren war; ‚das Kind hat 
sich nie durch Geräusche stören lassen“. Sie war das einzig lebende 
Kind einer durch Nervenerkrankungen stark belasteten Familie. 
Die Mutter ist sehr nervös, der Vater litt an Veitstanz. Taubheit 
ist in der Ascendenz angeblich nicht vorgekommen. Patientin 
hat im ersten Jahre laufen gelernt; sie war etwas schwerfällig 
beim Gehen; sie stolperte leicht. Sie kam im 6ten Jahre in die 
städtische Taubstummenschule in Berlin, konnte bis dahin nur 
unartikulierte Laute von sich geben. Für Lues oder Rachitis 
ergab die Anamnese keinen Anhalt. 

Nach der damals vorgenommenen Untersuchung durch Dennert 
(eine vestibuläre Prüfung konnte seinerzeit noch nicht ausgeführt 
werden, und ich habe die Patientin zu Lebzeiten leider nicht 
gesehen) war die Patientin total taub. Ihre geistige Entwicklung 
in der Taubstummenschule war nach dem Bericht der Anstalt 
in den ersten Jahren recht erfreulich; sie lernte lesen, schreiben, 
rechnen, sprechen und gut vom Munde ablesen. Sie war verhältnis- 
mäßig groß und gut entwickelt, der Kopf war etwas kleiner, als er 
für ihr Alter normal erschien; einen Kropf hatte sie nicht. Vom 
8. Lebensjahre an begann sie zu schielen. 


1) Nach einer Demonstration in der Versammlung der Deutschen 


Otologischen Gesellschaft in Stuttgart 1913. 
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Vom 10ten Jahre an machte sich im Anschluß an Masern- 
erkrankung ein ‚Nervenleiden‘‘ bemerkbar, das die Auffassungs- 
kraft des Kindes nach und nach in so nachteiliger Weise beeinflußte, 
daß die Patientin im 13. Jahre als nicht mehr unterrichtungsfähig 
aus der Taubstummenschule entlassen, als Idiotin betrachtet und 
in die Idiotenanstalt überführt wurde, wo sie bis zu ihrem Tode 
verblieb. Man konnte sich nur schwer mit ihr verständigen, und 
körperlich war sie so hilfsbedürftig geworden, daß sie ohne Unter- 
stützung anderer überhaupt nicht mehr gehen und stehen konnte. 
Es hatte sich vor allem eine schlaffe Lähmung der Beine, die voll- 
kommen kraftlos geworden waren, eingestellt; sie lag meist im 
Bett oder kroch auf allen Vieren im Zimmer herum. Nach Ansicht 
des behandelnden Nervenarztes handelte es sich um eine cerebellare 
Störung, um eine auf Grund kongenitaler Anlage zum Ausbruch 
gekominene und bis zum Tode fortschreitende degenerative Er- 
krankung des Gehirns. Der Tod erfolgte an Lungentuberkulose und 
Herzschwäche. 

Die ca. 20 Stunden nach dem Tode ausgeführte Sektion ergab 
außer einer diffusen beiderseitigen Lungentuberkulose bereits 
makroskopisch bei auffallender Größe und Schwere des Gehirns 
und fehlendem Hydrocephalus eine hochgradige Hypoplasie der 
Brücke und des Kleinhirns. Die Oberfläche des Kleinhirns war 
hart und uneben, die Pia mater, besonders an der Peripherie des 
Kleinhirns, getrübt. Die Oberfläche des Großhirns war abgeflacht 
und zeigte auf Schnitten nichts Besonderes. Das Schädeldach war 
sehr dick. 

Die noch nicht abgeschlossene mikroskopische Untersuchung 
des Gehirns ergab nach freundlicher Mitteilung des behandelnden 
Neurologen eine übermäßige Entwicklung des Stützgewebes, 
insbesondere der Neuroglia im Kleinhirn. 

Ta bei der Sektion das eigentümliche Aussehen der Felsen- 
beine auffiel, während im übrigen Knochenskelett keine Hyper- 
ostosen zu bemerken waren, wurden mir die Schläfenbeine zur 
Untersuchung überlassen. Dieselben zeigten auf beiden Seiten 
ausgedehnte und ähnlich gelegene Hyperostosen, welche besonders 
stark an der Kleinhirnfläche beider Pyramiden ausgebildet waren. 
Die Felsenbeine erscheinen im Verhältnis zum ganzen Schläfenbein 
kurz und gedrungen; ihre hinteren Flächen sind mit halbkugeligen 
Knochenhöckern besetzt, welche den inneren Gehörgang über- 
lagern und denselben in einen niedrigen Spalt verwandeln, in 
welchen der dünne Hornerv hineinzieht; es finden sich aber auch 
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Hyperostosen, welche frei über den Sulcus sigmoideus herüber- 
ragen. Des weiteren zeigen sich rechts kuglige Hyperostosen am 
vorderen und hinteren Ende der vorderen oberen Pyramiden- 
fläche und in ähnlicher Weise auch im linken Felsenbein Knochen- 
höcker, welche die Felsenbeinspitze umgreifen; eine kleinere ver- 
sprengte Exostose sitzt isoliert an der Innenfläche der linken 
Schuppe (Abb. 1 auf Tafel I u. II). Die Gehörgänge, die Trommel- 
felle, die Mittelohren zeigen makroskopisch keinerlei Verände- 
rungen; die Warzenfortsätze sind beiderseits groß und pneumatisch. 
Die histologische Untersuchung ergibt, daß die Hyperostosen 
aus weitmaschigen Knochenspangen bestehen (Abb. 2. u. 3 auf 
Taf. I u. II), welche Fettgewebe zwischen sich enthalten. Dieselben 
dringen tief in die Substanz der Felsenbeine bis zur Labyrinthkapsel 
ein, überlagern die Pyramidenspitze und reichen nach abwärts bis 
zur Tensorgegend. An einigen Stellen haben die Knochengeschwiilste 
mehr kompakten Knochenbau mit deutlich ausgeprägten Lamellen. 
Zeichen von An- und Abbau finden sich in diesen Knochen- 
wülsten nirgends. | 
In der rechten Paukenhöhle ist die Schleimhaut verdickt 
und cystenreich, und auch die Nische des runden Fensters ist 
von diesem Gewebe ausgefüllt; auf der anderen Seite ist jedoch 
die Mittelohrschleimhaut ganz normal. Irgendwelche Anomalien 
an den Vorhoffenstern oder an den Gehörknöchelchen fehlen. Einen 
fast symmetrischen Befund auf beiden Seiten ergibt die Unter- 
suchung der Labyrinthe. Während in der gröberen Form der Vor- 
hofsäckchen, der Bogengänge und des Schneckenkanals keine be- 
sondere Abweichung zu bemerken ist, fällt vor allen Dingen in der 
Schnecke ein vollkommener Mangel des typisch gebauten Cortischen 
Organes, ein hochgradiger Zellausfall im Spiralganglion und ein fast 
völliger Defekt der Nervenfasern in dem Knochenkanale der Lamina 
spiralis ossea auf. Während die Cristae und Maculae acusticae keine 
pathologischen Veränderungen zeigen, liegt an der Stelle des Corts- 
schen Organs, in den Basal- und Spitzenwindungen der Schnecke, 
ein niedriges, in sich wohl charakterisiertes plattes Epithel, dem die 
Cortische Membran dicht aufliegt (Abb. 4u. 5 auf Taf. I u. II). 
In der Mittelwindung finden wir an Stelle des Cortischen Organs 
ein einschichtiges Zylinderepithel, welches an beiden Seiten etwas 
höher ist wie in der Mitte. Auch hier ist die Cortische Membran 
den Zellen dicht angelagert. Irgendwelche an die Norm erinnernde 
Zellbildung ist im Corti.chen Organ nirgends zu erkennen; das 
Ligamentum spirale, die ZReißnersche Membran sind normal aus- 
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gebildet und gelagert; die Stria vascularis erscheint dagegen in 
allen Windungen der Schnecke auffallend dünn. 


Daß es sich her um pathologische Veränderungen im Ductus 
cochlearis handelt und nicht etwa um postwmortale, steht außer jedem 
Zweifel; denn es ist unmöglich, daß durch andere als pathologische Ein- 
fliisse ein hohes Sinnesepithel in ein niederes Plattenepithel verwandelt wird. 
Allerdings haben uns die Untersuchungen von menschlichen Labyrinthen 
(Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. in Stuttgart 1913) gelehrt, daß schon ent- 
sprechend der Zeitdauer, die zwischen Tod und Sektion liegt, die Schönheit 
der Cortischen Organe abnimmt, ganz abgesehen von anderen Einflüssen. In 
einem 14 Stunde post mortem gewonnenen Präparat des menschlichen Ohres 
bekommen wir z. B., wenn die Präparation geglückt ist (Abb. 6 u. 7 auf 
Taf. II), die Tunnelfasern, die Haarzellen und Hörhaare ganz deutlich zu 
schen, und das ganze Cortische Organ zeigt eine auffallende Höhe. Schon 
J Stunde post mortem jedoch verschwinden die Tunnelfasern und Hörhaare, 
2 Stunden p. m.beginnen die Haarzellen niedrig zu werden und Kugelform 
anzunehmen, wodurch bereits die Höhe des Cortischen Organes im medialen 
Anteil verringert wird ; diese Höhenabnahme vergrößert sich mit dem weiteren 
Zerfall der Deitersschen Zellen und vervollständigt sich zu dem bekannten 
Bilde des niederen Zellhügels, an dem die Cortischen Pfeiler noch erkennbar, 
die übrigen Einzelheiten des Cortischen Organes aber nur noch zu ahnen 
sind, wenn wir die Gehörorgane 20—30 Stunden nach dem Tode fixieren. 
Was Wittmaacks Ausführungen über agonale und postmortale 
Schädigungen anbetrifft, so möchte ich hervorheben, daß es meines Er- 
achtens nicht zweckmäßig ist, die Strukturveränderungen und das Absterben 
einzelner Zellkomplexe unter der Einwirkung reizender Einflüsse von seiten 
der im Fixationsmittel enthaltenen Substanzen als agonale Verände- 
rungen zu bezeichnen. Die A g o n e des Gesemtkörpers ist nach allgemeinem 
Sprachgebrauch beendet , wennAtmung und Herzschlag aufgehört haben. 
Was von diesem Augenblick an noch im Körper vor sich geht, muß post- 
mortal genannt werden, selbst wenn es sich noch um gewisse Lebens- 
äußerungen von Zellkomplexen handelt. Was also an einem sofort nach dem 
Tode herausgenommenen Schläfenbein an den lebenswarmen Zellen 
unter dem Einfluß des Fixationsmittels eintritt, ist post- 
mortalen, nicht agonalen Ursprungs. 

Daß diese postmortalen Alterationen identisch sind mit den 
wirklich agonalen, intravitalen Veränderungen, welche während des 
Todeskampfes durch Giftwirkungen auf die Zellen zustande kommen 


und von Jahreszeit, Lebensalter, Grundkrankheit, Todesursache, medi-. 


kamentöser Behandlung sub finem vitae, Dauer der Agone u. dgl. m. 
abhängig sein dürften, ist nicht erwiesen. Bei meinen in bestimmten 
Zeitintervallen nach dem Tode gewonnenen menschlichen Gehör- 
organen, deren Träger alle eine längere Agone durchgemacht hatten, 
fehlen z. B. die Plasmakugeln in den frisch nach der Sektion gewonnenen 
Fallen und häufen sich mit der Länge der zwischen Tod und Fixation 
liegenden Zeit! Es erscheint mir daher nicht geeignet, zur Klärung patho- 
logischer Befunde Bezeichnungen wie Zellagone anzuwenden, die zu 
Mißverständnissen Anlaß geben müssen. Wir werden bei der histologischen 
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Untersuchung von menschlichen Labyrinthen hauptsächlich darauf unser 
Augenmerk zu richten haben, daß wir das sicher intravital entstandene 
Pathologische erkennen lernen und alles andere, was agonalen und post- 
mortalen Ursprunges ist, ausscheiden. Es kommt uns bei der Beurteilung 
z. B. der Plasmakugeln praktisch doch weniger darauf an zu entscheiden, 
ob dieselben agonal oder postmortal entstanden sind, als darauf,ob denselben 
eine pathologische Bedeutung zuzusprechen ist. 

An Stelle des ausgefallenen Nervengewebes findet sich im 
Spiralganglion und in den Knochenkanälen der Schnecke ein 
feinfädiges, netzformiges Bindegewebe mit Pigmentanhäufungen 
von rostbrauner Eigenfarbe und kleinen rundlichen Kernen. 
Während in den Basalwindungen der Schnecke nur ganz wenige 
Ganglienzellen (ca. 20) vorhanden sind, finden sich dieselben in der 
Mittelwindung etwas zahlreicher, und dementsprechend finden wir 
hier auch etwas reichlichere Nervenfasern. Dieselben zeigen jedoch 
eine starke Lichtung und ausgedehnten Zerfall der Markscheiden. 
Auch in dem Stamm des Hörnerven finden sich sowohl in der Radix 
cochlearis wie in der Radix vestibularis und in ihren Ästen, jedoch 
reichlicher in der Radix cochlearis, (bei Kulschitzkyfärbung) ein 
starker Faserausfall und deutliche Verdünnung der erhaltenen 
Nervenfasern, Bindegewebsneubildung zwischen ihren Fasern und 
reichliche Psammonkörperchen im Periost des inneren Gehörganges. 
Das Lumen des inneren Gehörganges erweist sich weiter und nicht 
so durch die Hyperostosen verengt, wie es bei der deutlichen Um- 
lagerung des Porus acust. internus durch dieselben bei der makro- 
skopischen Betrachtung den Anschein gehabt hatte. Von einer 
Druckatrophie des Nerven glaube ich daher nicht sprechen zu 
können. Hyperostosen des inneren Gehörganges sind von Moos 
(Ztschr. f. Ohrenheilk. 11, Arch. f. Ohrenheilk. 2), Flesch (Arch. 
f. Ohrenheilk. 18), Zeißl (Konstitutionelle Syphilis, 1884), Fried- 
reich (Virchows Arch. 28), Manasse (Dtsch. Otol. Ges. 1908) be- 
schrieben worden. In einem der von Moos beschriebenen Fälle 
handelte es sich ebenfalls um einen Idioten. Daß aber die Hyper- 
ostosen des inneren Gehörganges in einem der angeführten Fälle 
wirklich eine Druckatrophie des Nervus acusticus verursacht habe, 
scheint mir aus ihrer Beschreibung nicht sicher hervorzugehen. 

Es fand sich in dem beschriebenen Falle also eine Epithel- 
atrophie lediglich in der Schnecke, daneben eine Hypoplasie im 
Spiralganglion, in der Stria vascularis und im Hörnerven; ent- 
zündliche Alterationen oder Gestaltveränderungen in den häutigen 
Labyrinthgebilden fehlten. Die von Alexander bei ('retins ge- 
fundene Schleimhautverdickung im Mittelohr und Schnecken- 
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fenster fand sich auf der einen Ohrseite; ebenso war beiderseits die 
von Alerander bei Cretins beschriebene Degeneration der Síria 
vascularis vorhanden. Es läge auch nach dem Verlauf der Allge- 
meinerkrankung nahe, die Taubstummheit in diesem Falle in die 
Reihe der konstitutionell endemischen (Hammerschlag) einzu- 
reihen und als Zeichen einer kretinoiden Degeneration anzusehen. 
Mit dieser Auffassung läßt sich aber schwer vereinen, daß es sich 
um eine sporadische Taubheit bei einem Kind normalsinniger 
Eltern handelte und daß Struma, Myxödem, Zwergwachstum 
fehlten. Da der progrediente psychische Verfall des Kindes erst 
vom 10. Lebensjahre an im Anschluß an eine Infektionskrankheit 
zur Entwicklung kam, ist die Unabhängigkeit der Taubheit von 
dieser Erkrankung sichergestellt, da das Kind schon von Geburt‘ 
an als taub erschien. Bei der gleichzeitig vorhandenen Hemmungs- 
bildung im Gehirn und den deutlichen, vielleicht ebenfalls durch die 
Anomalien der Kleinhirnbildung bedingten exzessiven Wachs- 
tumstörungen besonders an den beiden hinteren Pyramidenflächen 
können keine Zweifel vorhanden sein, daß auch die Veränderungen 
im inneren Ohr eine kongenitale cochleare Degeneration darstellen 
und embryonalen Ursprungs (@örke) sind. 
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(Aus der Bohmischen Otiatrischen Klinik [Prof. Dr. Kaufmann] und 
der Histologischen Abteilung des Pathologisch-Anatomischen Institutes 
[Hofrat Prof. Dr. Hlava] in Prag.) 


Ein typisches Nasenrachenfibrom mit tödlicher Blutung. 
Von 


Dr. O. KUTVIRT 
in Prag. 


Die Kasuistik dieser Geschwülste ist sehr zahlreich. Jedoch 
über ihre Beschaffenheit und insbesondere über deren Anfangs- 
stadium ist seit den Publikationen Legouests!) (1868) bis zu den 
Arbeiten Benschs?) (1888) nichts Besonderes vermerkt worden. 
Nur Ballo?) (1908) führt in seiner Arbeit über den histologischen 
Aufbau typischer Nasenrachenfibrome einige interessante Daten 
an über die Involution dieser Geschwiilste. Die Lösung dieser 
Frage ist eine sehr schwierige, denn es ist beinahe unmöglich, die 
ersten Initialstadien dieser Geschwülste zu beobachten und sicher- 
zustellen, wann sie eigentlich entstehen, ob mit dem Beginne der 
Pubertät, oder ob zu jener Zeit bloß ihr Wuchern auffallendere 
Fortschritte macht, sie selbst jedoch schon viel früher, vielleicht 
im zartesten Kindesalter ihren Ursprung genommen haben. Die 
Patienten werden auf ihr Leiden gewöhnlich zuerst durch einen 
starken Schnupfen aufmerksam gemacht, kommen aber mit diesem 
gewöhnlich nicht zum Arzte, oder es macht sich das Leiden durch 
Verstopfung der Nasengänge bemerkbar und in diesem Falle pflegen 
die Patienten zwar ärztlichen Rat einzuholen, die Geschwulst hat 
jedoch inzwischen schon beträchtliche Dimensionen angenommen. 
Da ferner die typischen Nasopharyngealfibrome die charakteristi- 


1) Legouest, in C. Chauveau: Histoire des maladies du pharynx. 
Vol. V. p. 566. 

8) Bensch, Die Nasenrachen-Tumoren, in Voltolinis: Die Krankheiten 
der Nase. 1888. S. 371. | 

3) O. Ballo, Histologische Untersuchungen über die „typischen Nasen- 
rachenpolypen‘‘, besonders über ihre Veränderungen bei der Spontanheilung. 
Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 55. S. 310. 
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sche Eigenschaft haben, daß sie, sobald das Individuum seine 
Wachstumsperiode, namentlich hinsichtlich des Skeletts, beendet 
hat, auch in ihrer Entwicklung stehen bleiben und eine Rückbildung 
dieser Neubildungen eintritt, so ist es nur selten möglich, die Ver- 
hältnisse der Schädelbasis und die Insertion der Geschwulst zu 
untersuchen, denn geheilte Fälle verlieren sich zumeist aus den 
Augen des behandelden Arztes, und auch nach dem Tode, oftmals 
nach Jahren, ist es nur selten möglich, durch Autopsie sich von dem 
Zustande der die Pharynxwölbung bildenden Knochen zu über- 
zeugen. 


Aus diesen Gründen gestatte ich mir folgenden, vollständig 
untersuchten Fall zu publizieren: 


Franz V., 15 jähriger Gymnasialschüler, wegen Atmungsbeschwerden 
am 18. XII. 1909 in die Klinik aufgenommen ; stammt aus gesunder Familie. 
Patient überstand im 2. Lebensjahre Scharlach, ein Jahr darauf Diphtherie. 
Seit 5 Monaten macht ihm das Atmen durch die Nase Beschwerden. 


Stat. praesens: Patient mittelgroß, von starkem Knochenbau, 
gut genährt. Die sichtbaren Schleimhäute und die Haut ziemlich anämisch. 
Die Umgebung beider Ohren und beide Gehörgänge normal. Am rechten 
Trommelfell ist am oberen vorderen Teile eine kleine Narbe zu sehen. 
Linkerseits hinter dem Trommelfelle Blutspuren sichtbar. Der linke 
Nasengang ist beinahe gänzlich durch eine ziemlich bewegliche Geschwulst 
ausgefüllt. Die Muscheln sind völlig zurückgedrückt, so daß nicht einmal die 
vorderen Ränder zu sehen sind. Die Respiration ist hier absolut unmöglich. 
Im rechten Nasengange ist die untere Muschel stark hypertrophisch. Auch 
hier ist die Atmung beträchtlich erschwert. Die Pars nasalis pharyngis 
ist durch eine höckerige, beim Berühren leicht blutende Geschwulst aus- 
gefüllt. 

Krankheitsverlauf: 19. XII. Die Entfernung der Geschwulst 
aus der Nase mittels galvanokaustischer Schlinge gelingt nur teilweise; 
profuses Bluten. i 


20. XII. Neuerlicher Versuch, die Geschwulst zu entfernen, hatte 
schon bei leichter Berührung eine ziemlich starke Blutung zur Folge. Die 
Geschwulst ist von fester, beinahe knorpeliger Konsistenz. Die Respiration 
etwas erleichtert. 


23. XII. Abermalige Beseitigung durch Kauterisation. Der Kranke 
wird auf eigenes Verlangen entlassen. | 


Nach der Entlassung atmete Patient nur zwei Tage etwas leichter. 
Gegen Ende der ersten Januarwoche spürte er Schmerzen im linken Ohre. 
Am 18. I. 1910 ließ er sich neuerlich aufnehmen. Krankheitszustand wie 
früher, nur im linken Gehörgange Eiter; nach dessen Entfernung zeigt 
sich das Trommelfell gerötet und gewölbt, vorn eine kleine Perforation. 
Der linke Nasengang wiederum von einem geschwulstartigen Gebilde aus- 
gefüllt. Im Nasopharyngealraume bei aufgehobenem weichem Gaumen 
eine Geschwulst mit zerfallener Oberfläche sichtbar. 
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sche Eigenschaft haben, daß sie, sobald das Individuum seine 
Wachstumsperiode, namentlich hinsichtlich des Skeletts, beendet 
hat, auch in ihrer Entwicklung stehen bleiben und eine Rückbildung 
dieser Neubildungen eintritt, so ist es nur selten möglich, die Ver- 
hältnisse der Schädelbasis und die Insertion der Geschwulst zu 
untersuchen, denn geheilte Fälle verlieren sich zumeist aus den 
Augen des behandelden Arztes, und auch nach dem Tode, oftmals 
nach Jahren, ist es nur selten möglich, durch Autopsie sich von dem 
Zustande der die Pharynxwölbung bildenden Knochen zu über- 
zeugen. 


Aus diesen Gründen gestatte ich mir folgenden, vollständig 
untersuchten Fall zu publizieren: 


Franz V., 15 jähriger Gymnasialschüler, wegen Atmungsbeschwerden 
am 18. XII. 1909 in die Klinik aufgenommen ; stammt aus gesunder Familie. 
Patient überstand im 2. Lebensjahre Scharlach, ein Jahr darauf Diphtherie. 
Seit 5 Monaten macht ihm das Atmen durch die Nase Beschwerden. 


Stat. praesens: Patient mittelgroß, von starkem Knochenbau, 
gut genährt. Die sichtbaren Schleimhäute und die Haut ziemlich anämisch. 
Die Umgebung beider Ohren und beide Gehörgänge normal. Am rechten 
Trommelfell ist am oberen vorderen Teile eine kleine Narbe zu sehen. 
Linkerseits hinter dem Trommelfelle Blutspuren sichtbar. Der linke 
Nasengang ist beinahe gänzlich durch eine ziemlich bewegliche Geschwulst 
ausgefüllt. Die Muscheln sind völlig zurückgedrückt, so daß nicht einmal die 
vorderen Ränder zu sehen sind. Die Respiration ist hier absolut unmöglich. 
Im rechten Nasengange ist die untere Muschel stark hypertrophisch. Auch 
hier ist die Atmung beträchtlich erschwert. Die Pars nasalis pharyngis 
ist durch eine höckerige, beim Berühren leicht blutende Geschwulst aus- 
gefüllt. 

Krankheitsverlauf:19. XII. Die Entfernung der Geschwulst 
aus der Nase mittels galvanokaustischer Schlinge gelingt nur teilweise; 
profuses Bluten. 


20. XII. Neuerlicher Versuch, die Geschwulst zu entfernen, hatte 
schon bei leichter Berührung eine ziemlich starke Blutung zur Folge. Die 
Geschwulst ist von fester, beinahe knorpeliger Konsistenz. Die Rerpiration 
etwas erleichtert. 


23. XII. Abermalige Beseitigung durch Kauterisation. Der Kranke 
wird auf eigenes Verlangen entlassen. 


Nach der Entlassung atmete Patient nur zwei Tage etwas leichter. 
Gegen Ende der ersten Januarwoche spürte er Schmerzen im linken Ohre. 
Am 18. I. 1910 ließ er sich neuerlich aufnehmen. Krankheitszustand wie 
früher, nur im linken Gehörgange Eiter; nach dessen Entfernung zeigt 
sich das Trommelfell gerötet und gewölbt, vorn eine kleine Perforation. 
Der linke Nasengang wiederum von einem geschwulstartigen Gebilde aus- 
gefüllt. Im Nasopharyngealraume bei aufgehobenem weichem Gaumen 
eine Geschwulst mit zerfallener Oberfläche sichtbar. 
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28. I. 1910. Entfernung der Geschwulst aus dem Nasenrachenraume 
mittels galvanokaustischer Schlinge vom Munde aus. i 

1. II. Aus der Nase wurde die Geschwulst mit einem scharfen Löffel 
ausgekratzt, worauf gefunden wurde, daß sie aus der linken Seitenwand 
der Nase herauswächst. Verschiedene Versuche, die Geschwulst mittels 
Schlinge, Löffel, Schere nach Abschnürung mit einem starken Póan, ferner 
mittels Messer oder Kauterisation zu entfernen, wurden in kurzen Inter- 
vallen wiederholt. Es stellte sich jedoch jedesmal starkes Bluten ein, so 
daß man aus diesem Grunde die Versuche einstellen mußte. Weil die 
Respiration wieder einigermaßen möglich war, wurde Patient am 23. III. 
gebessert entlassen, jedoch am 30. III. 1910 wieder aufgenommen. Um 
ihm Erholung zu gewähren, wurde kein Eingriff vorgenommen. Am 12. IV. 
verspürte Patient einen leichten Schme:z im linken Ohre, der jedoch an 
Intensität zunahm. Am 15. IV. stellte sich eine Schwellung des Processus 
mastoideus ein. Die Symptome verschlimmerten sich derart, daß am 
19. IV. 1910 die Trepanation vorgenommen wurde. Der grau ver- 
färbte Knochen blutete an einigen Stellen. Beiläufig in der Höhe des äußeren 
Gehörganges, 0,5 cm hinter der Ohrmuschelinsertion, befand sich eine aus 
dem Knochen wachsende Granulation im Ausmaße von ca. 0,8 cem. Zwischen 
Granulation und Knochen ist es möglich, in die Tiefe einzudringen. Nach 
Abmeißelung der oberflächlichen Knochenschichten wurden die, wie man 
fänd, mit Eiter und Granulationen ausgefüllten größeren Höhlen eröffnet. 
Die Granulationen ziehen sich auch nach rückwärts und bedecken den 
beträchtlich nach vorn gelegenen Sinus (etwa 0,5 em hinter der Rückwand 
des Gehörgangs). Der Sinus wurde in einer Länge von ca. 2,5 cm freigelegt. 
Nach oben und vorne wurden die Granulationen auch aus dem Antrum 
beseitigt. 

Beim eısten Verbandwechsel wurde das Ohr trocken gefunden, die 
Heilung ging normal vor sich. Am 25. V. ist die Trepanationswunde 
gänzlich geheilt. 

14. VI. 1910. Die Behandlung des Nasopharynx wieder aufgenommen, 
mittels galvanokaustischer Schlinge eine 27 g schwere Geschwulst beseitigt. 
Vom 23. VI. ab Temperatur leicht erhöht, schwankt zwischen 36,9 bis 
38 Grad. Am 25. VI. um 121, Uhr nachts starkes Bluten aus der Nase, 
das durch Tamponade zum Stehen gebracht wurde. Nachmittags 41, Uhr 
abermaliges starkes Bluten, der Puls kaum fühlbar. Intensive Blässe der 
Haut, Ohrensummen, schwarzes Flimmern vor den Augen. Koffeininjek- 
tion, Infusion von 500 g physiologischer Kochsalzlösung. 


26. VI. Nachts 2 Uhr Bluten aus dem Nasenrachen in den Mund, 
das nach einer halben Stunde aufhörte. 

Nachmittags wurden die Nasentampons durch den Druck ausströmen- 
den Blutes weggeschwemmt. Es wurden neue, in Sol. adrenalini getauchte 
Wattepfropfen eingeführt. Subkutane Infusion von 600 g physiologischer 
Lösung. Linkes Trommelfell mäßig gerötet, etwas abgeflacht. Burrow. 
Starke Kopfschmerzen, sowie Schmerzen im linken Auge. Oberes Augenlid 
ödematös. Um 5 Uhr nachmittags Schüttelfrost. Patient beklagt sich über 
Schwellung im Halse. Der ganze weiche Gaumen kugelförmig nach vorn 
gewolbt. Atmung erschwert. Der Consiliarius der chirurgischen Klinik 
konstatierte ein Hämatom. Die Nase wurde mit klebrigem Mull tamponiert. 
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mittels galvanokaustischer Schlinge vom Munde aus. 

1. II. Aus der Nase wurde die Geschwulst mit einem scharfen Löffel 
ausgekratzt, worauf gefunden wurde, daß sie aus der linken Seitenwand 
der Nase herauswächst. Verschiedene Versuche, die Geschwulst mittels 
Schlinge, Löffel, Schere nach Abschnürung mit einem starken Péan, ferner 
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des Gehörgangs). Der Sinus wurde in einer Länge von ca. 2,5 cm freigelegt. 
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mittels galvanokaustischer Schlinge eine 27 g schwere Geschwulst beseitigt. 
Vom 23. VI. ab Temperatur leicht erhöht, schwankt zwischen 36,9 bis 
38 Grad. Am 25. VI. um 121, Uhr nachts starkes Bluten aus der Nase, 
das durch Tamponade zum Stehen gebracht wurde. Nachmittags 44% Uhr 
abermaliges starkes Bluten, der Puls kaum fühlbar. Intensive Blässe der 
Haut, Ohrensummen, schwarzes Flimmern vor den Augen. Koffeininjek- 
tion, Infusion von 500 g physiologischer Kochsalzlösung. 


26. VI. Nachts 2 Uhr Bluten aus dem Nasenrachen in den Mund, 
das nach einer halben Stunde aufhörte. 

Nachmittags wurden die Nasentampons durch den Druck ausströmen- 
den Blutes weggeschwemmt. Es wurden neue, in Sol. adrenalini getauchte 
Wattepfropfen eingeführt. Subkutane Infusion von 600 g physiologischer 
Lösung. Linkes Trommelfell mäßig gerötet, etwas abgeflacht. Burrow. 
Starke Kopfschmerzen, sowie Schmerzen im linken Auge. Oberes Augenlid 
ödematös. Um 5 Uhr nachmittags Schüttelfrost. Patient beklagt sich über 
Schwellung im Halse. Der ganze weiche Gaumen kugelförmig nach vorn 
gewolbt. Atmung erschwert. Der Consiliarius der chirurgischen Klinik 
konstatierte ein Hämatom. Die Nase wurde mit klebrigem Mull tamponiert. 
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Um 7 Uhr abends Infusion von 400 g physiologischer Lösung. Tempera- 
turen 37,1; 38,6; 39,6 Grad. 

27. VI. Tagsüber heftige Kopfschmerzen, mäßiges Blutdurchsickern 
aus der Nase. Temperaturen 39,4; 39,9; 40,6 Grad. 

28. VI. Stete heftige Kopfschmerzen, Puls fast unzählbar (192). 
Temperaturen 38,9; 40,5; 39,5; 40,1 Grad. Abends Injektion von 3 g Anti- 
streptokokkenserum, auf die Nacht Morphium. Am Abend schlief Pat. ein. 


29. VI. Temperatur 38,5 Grad. Früh Erbrechen. Puls schwach. 
Koffein. Subkutaninfusion. Vormittags, da die Atmung durch den Mund 
sehr beschwerlich, wurde mittels Schere aus dem Nasenrachen ein größeres 
Stück Geschwulst (des vermeintlichen Hämatoms) beseitigt. Um 11 Uhr 
vormittags 0,5 cem Sekakornin per injectionem. Patient blutet nicht, 
nahm mittags etwas Nahrung zu sich. Puls nimmt beständig ab. 5 Uhr 
nachmittags Exitus. 


Obduktionsbefund: Dura mater adhärierend in ihrer ganzen 
Ausdehnung. In den Sinus dunkles, flüssiges, an der Schädelbasis rötlich 
violettes Blut. Die Gehirnoberfläche ohne auffallende Veränderungen. 
Die weichen Hirndecken zart, Blutgefäße violett, hyperänisch. Gehirn- 
substanz unverändert. Im Nasopharyngealraume zahlreiche Polypen, 
von denen einer hühnereigroß, gangränös zerfallen. Die übrige Schleim- 
haut der Nasenrachenhöhle eitrig infiltriert. Der übrige Befund, weil be- 
langlos, entfällt. — Pathologisch-anatomische Diagnose: 
Fibrosarcoma baseos cranii, Polyposis multiplex cavi pharyngonasalis, 
Anaemia excessiva, Haemorrhagiae pleurae, pericardii et ventriculi. Broncho- 
pneumonia abscedens lobi inferioris dextri. Bronchitis mucopurulenta 
diffusa dextra. Oedema pulmonum. Degeneratio parenchymatosa orga- 
norum. Tumor lienis. Otitis med. supp. recidiv. sin. 


Zur histologischen Bearbeitung wurde die Schädel- 
basis nach Schelle ausgeschnitten, und zwar im Bereiche der Sella turcica, 
der Hälfte der Pyramiden, des Os occipitale mit dem Clivus Blumenbachii, 
sowie der zwei ersten Halswirbel. Dabei konnte man ersehen, daß die 
Geschwulst aus dem vernichteten Sinus sphenoidalis sowie einem Teile 
des Clivus herauswuchs. Ander Verbindungsstelle des Hinterhauptknochens 
mit den Wirbeln wurden Geschwulstpartikel nicht gefunden. Die Schädel- 
basis, insbesondere die Regio hypophyseos ohne merkliche Veränderungen. 
Nach Entfernung dieser Partie wurde der Einblick von den Choanen in die 
Nase möglich. Das ganze Nasenseptum war durch die Geschwulst so zur 
Seite gedrängt, daß man beim ersten Blick meinen konnte, daß es vollständig 
fehle. Überall wucherten hier Geschwulstpartikel, und die zerfallene Ober- 
fläche gab dem Ganzen ein gleichmäßiges Aussehen. Erst mittels einer von 
vorn durch die Nase eingeführten festen Sonde wurde es möglich, den 
übriggebliebenen Teil des Nasenseptums von der linken Seite, wohin er 
zurückgedrängt war, abzulösen. Die Lamina perpendicularis war in ihrem 
der Schädelbasis anliegenden Teile vernichtet, und zwar in einer Breite 
von ca. 1 cm und vertikal halbkreisförmig in einer Länge von ca. 2 cm, 
Das Präparat wurde in Alkohol gehärtet und in Salpetersäure decalciniert. 


Nur kurz will ich hier den Ausgangspunkt dieser typischen 
Gebilde berühren. Sie wachsen immer aus der Decke des _Naso- 
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pharynx heraus, so daß diejenigen, die aus den Choanen und Nasen- 
muscheln wachsen, nicht hierher gerechnet werden können. - 

Früher wurde namentlich unter den französischen Autoren 
um den eigentlichen Ausgangspunkt dieser Geschwülste heftig 
gestritten. 

Kobin- Masse hat ihren Ursprung von dem verdickten Perioste 
der unteren Partie der Apophyse des basilaren Hinterhaupt- 
knochens sowie des Os sphenoidale abgeleitet. Früher schon 
führte Nelaton an, daß er dieses Gebilde niemals aus den Hals- 
wirbeln seinen Ursprung nehmen sah. Und trotzdem führen 
Michaux und Robert solche Fälle an, die auch von deutschen 
Autoren geschildert werden. Nach Chauveau*) ist diese Meinung 
auf einen anatomischen Irrtum zurückzuführen. daß nämlich die 
Halswirbel nach aufwärts bis zur Fläche der Gaumenwölbung 
reichen. Nach Mikulicz®) wachsen diese Neubildungen in den 
meisten Fällen aus dem basilaren Teile des Hinterhauptknochens, 
der die vorderste Partie des Nasenrachengewölbes bildet. Seltener 
aus der Umgebung des Foramen lacerum oder aus der Fossa 
sphenopalatina. Die Möglichkeit ihres Ursprungs aus den Hals- 
wirbeln gibt der genannte Autor zu. Jedoch viele Autoren sind 
anderer Meinung. Follin führt an, daß die Insertion ihrer Wurzeln 
durch das Einwachsen fibröser Papillen in die Höhlen der Spongiosa 
geschieht. Bensch meint, daß die Vernichtung des Knochens nie 
durch Degeneration, sondern immer durch Usurierung zustande 
kommt. Nelaton beschreibt die Vernichtung des ganzen Sinus 
sphenoidalis durch die Geschwulst, und auch unser Fall erschien 
ähnlich. Gerade dieses Durchwachsen macht diese Gebilde ge- 
fährlich und manchmal rettet nur die weitere Eigenschaft derselben, 
daß sie zugleich mit dem Schlusse des Knochenwachstums in ihrer 
Entwicklung auch stehen bleiben, das betroffene Individuum vor 
schweren Schädigungen. Nebst einer Deformation des Gesichts, 
die durch das Einwachsen der Gesch wulst in die Nase, ihre Neben- 
höhlen und in die Orbita verursacht wird, wie es namentlich eng- 
lische Autoren beschreiben [Mackenzie®)], wird auch die Ver- 
nichtung der Schädelbasisknochen angeführt, die dann Meningi- 
tiden zur Folge hat. Genaue Literaturangaben habe ich bisher 
noch nicht gesucht, aber soweit ich zahlreiche diesbetreffende 


4) Chauveau, Histoire des maladies du pharynx. Vol. V. p. 562 ff. 

5) J. Mikulicz, Typische Nasenrachenpolypen, in Heymanns Handb.. 
der Laryngologie und Rhinologie. Bd. II. S. 399 ff. 

€) Mackenzie, Die Krankheiten des Halses und der Nase. 1884. 
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spindelförmig, glatten Muskelfasern nicht unähnlich, jedoch kürzer. 
Hier und da — in einzelnen Geschwülsten verschieden häufig — 
findet man Ansammlungen runder junger Bindegewebszellen oder 
leukozytenähnlicher Zellen. Besonders häufig zeigen sich diese 
um die Blutgefäße herum. Ob diese rundlichen Zellen den eigent- 
lichen Geschwulstzellen gleichwertig und ob sie durch eine Aus- 
wanderung aus den Gefäßen in die Geschwulst bedingt sind, will 
der Autor nicht entscheiden. Besonders häufig findet man diese 
Zellen in der Nähe von Verletzungen, Narben und Gesch würen, die 
durch eine unvollkommene Operation verursacht wurden. Man 
kann daher annehmen, daß sie eher entzündlichen Ursprungs sind 
und nicht ohne weiteres auf eine größere Bösartigkeit der Ge- 
schwulst hinweisen. 


Die Mehrzahl der Autoren beschreibt diese Geschwülste als 
gefäßarm. Billroth!!) sagt, daß sie von allen Geschwülsten über- 
haupt am wenigsten Blutgefäße enthalten. Und doch machen 
sie häufige Blutungen, oft schon nach leiser Berührung, so ge- 
fürchtet. Mikulicz sah jedoch in einzelnen Fällen, und was wichtig 
ist, dünnwandige, mit Blut stark gefüllte Gefäße. Werden solche 
Geschwülste in Alkohol konserviert und so das Blut vernichtet, 
so sind dann die zarten, oft bloß aus einem einfachen Endothel- 
röhrchen bestehenden Blutgefäßwände nur schwer erkennbar. An 
der stärkeren Blutung ist vielleicht die Lagerung der Blutgefäße 
in festem Gewebe schuld, welches das Gefäßlumen klaffend erhält. 
Auf der Schädelbasis wurden allerdings schon von früheren Autoren 
Arterien und Venen beschrieben, die ein Kaliber hatten wie z. B. 
das der Arteria maxillaris inferior. 


Ballo bemühte sich, die Ursache bezw. die Art der Involution 
dieser Geschwülste zu erklären. Bei 8 Fällen fand er verschiedene 
Grade von Veränderungen, die er als Anfang von regressiven Pro- 
zessen beschreibt. Seine Befunde faßt er folgendermaßen zusammen. 
In stark ektatischen Venen kommt es zu ausgedehnter Bildung von 
Thromben, die sich hauptsächlich aus Hyalin zusammensetzen. 
Die Arterien weisen zuerst eine Verdickung der Wände auf. Von 
der Adventitia aus beginnt dann zur Media hin eine hyaline Degene- 
ration, die zur Obliteration des Gefäßes führt. Weiter fand er 
beträchtliche Veränderungen des Gesch wulstparenchyms, die teils 
als hyaline Degeneration, teils als einfache Nekrose zu bezeichnen 
sind. Beiderlei Veränderungen kann man in kausalen Zusammen- 


11) Billroth, bei Mikulicz, Loc. S. 404. 
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hang bringen, da es ja bekannt ist, daß infolge Verstopfung der 
Arterien, namentlich durch Hyalin ein Absterben des Gewebes zu- 
stande kommt. Beim zweiten seiner Fälle machte die Geschwulst 
schon in klinischer Hinsicht den Eindruck beginnender Involution: 
schneeweiße Farbe. totale Blutlosigkeit und absolut negative 
Wachstumsenergie. 


Mikroskopischer Befund. 


Zur histologischen Untersuchung wurde der erste 
Teilder Geschwulst genommen, die am 28. I. 1910 aus dem Nasenrachen 
in der Größe 3 mal 3 cm und 1,6 cm Höhe entfernt wurde. Der zweite 
Teil, am 18. Y. entfernt, war flach, 3,5 mal 3,5 em und 1 cm dick. Der 
dritte, am 14. VI. entfernte Teil war eine gestielte Geschwulst, 5 cm 
hoch, 3 cm breit und 27 g schwer (11 Tage vor Eintritt der schweren Blutung). 
Von den Knochen der Schädelbasis entnahm ich zur Untersuchung den Teil 
ad processus clinoidei posteriores, beinahe bis fast zum Foramen magnum, in 
einer Länge von 32 mm, bis wohin voraussichtlich das geschwulstartig ver- 
änderte Gewebe reichte; durch Knochen und Geschwuist wurden Frontal- 
schnitte geführt. 

I. Die geschwul startige Substanz besteht aus faserigem Bindegewebe; 
die Fibrillen verlaufen parallel mit den Blutgefäßen in wellenartigen Streifen 
und sind schon sehr genau differenziert. Bindegewebszellen gibt es ver- 
hältnismäßig wenige, neugebildete, senkrecht zur Oberfläche verlaufende 
Blutgefäße sind verhältnismäßig noch ziemlich zahlreich. Ihr Endothel 
ist sehr schmal, und unter diesem befindet sich bei größeren Gefäßchen oft 
eine longitudinal angeordnete Schicht, die aus langen spindelförmigen Binde- 
gewebselementen besteht. Auf der Oberfläche ist das Gewebe homogenisiert, 
färbt sich mit Hämatoxylin diffus blau, bei van Giesonscher Färbung teil- 
weise blau, teilweise gelb. Die Kerne sind jedoch ziemlich gut erhalten (das 
Gewebe ist durch Galvanokauterisation verändert). 

II. Die Geschwulstmasse besteht aus Bindegewebe, in dem stellen- 
weise Bindegewebszellen ziemlich häufig vorkommen, vorherrschend ist 
jedoch zwischenzellige fibrilläre Grundsubstanz. Auffallend ist das Vor- 
kommen einer großen Menge Gefäßlumina verschiedener Breite, die mit 
einem niedrigen Endothel ausgekleidet und mit Blut gefüllt sind. Diese 
Lumina sind stellenweise so dicht gelegen und nur durch enge Septa von- 
einander getrennt, daß sie den Eindruck kavernösen, angiomatösen Gewebes 
machen. Diese Lumina finden wir überall, nicht nur in der Tiefe, sondern 
auch auf der Oberfläche, bis direkt unter dem Epithel. Außer diesen Ge- 
fäßlumina kann man auch noch schmale, häufig dichotomisch sich teilende 
neugebildete Blutgefäße konstatieren, von gewöhnlichem Typus, bloß durch 
Endothelialréhrehen gebildet, welche sich an das umgebende Bindegewebe 
direkt anlegen. Finige enthalten Blut, andere dieser Räume (Lumina) 
sind leer. Das geschichtete Pflasterepithel der Schleimhaut ist stellen- 
weise erhalten, stellenweise geschwunden, und zwar an jenen Stellen, wo 
wir eine einfache Koagulationsnekrose des subepithelialen Gewebes finden, 
deren Grenzen sich meistenteils allmählich in das lebende Gewebe ver 
lieren; nur stellenweise können wir reaktive Infiltration beobachten. Der 
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hang bringen, da es ja bekannt ist, daß infolge Verstopfung der 
Arterien, namentlich durch Hyalin ein Absterben des Gewebes zu- 
stande kommt. Beim zweiten seiner Fälle machte die Geschwulst 
schon in klinischer Hinsicht den Eindruck beginnender Involution: 
schneeweiße Farbe. totale Blutlosigkeit und absolut negative 
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Zur histologischen Untersuchung wurde der erste 
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in der Größe 3 mal 3 cm und 1,6 em Höhe entfernt wurde. Der zweite 
Teil, am 18. V. entfernt, war flach, 3,5 mal 3,5 em und 1 em dick. Der 
dritte,am 14. VI. entfernte Teil war eine gestielte Geschwulst, 5 cm 
hoch, 3 cm breit und 27 g schwer (11 Tage vor Eintritt der schweren Blutung). 
Von den Knochen der Schädelbasis entnahm ich zur Untersuchung den Teil 
ad processus clinoidei posteriores, beinahe bis fast zum Foramen magnum, in 
einer Länge von 32 mm, bis wohin voraussichtlich das geschwulstartig ver- 
änderte Gewebe reichte; durch Knochen und Geschwuist wurden Frontal- 
schnitte geführt. 

I. Die geschwul startige Substanz besteht aus faserigem Bindegewebe; 
die Fibrillen verlaufen parallel mit den Blutgefäßen in wellenartigen Streifen 
und sind schon sehr genau differenziert. Bindegewebszellen gibt es ver- 
hältnismäßig wenige, neugebildete, senkrecht zur Oberfläche verlaufende 
Blutgefäße sind verhältnismäßig noch ziemlich zahlreich. Ihr Endothel 
ist sehr schmal, und unter diesem befindet sich bei größeren Gefäßchen oft 
eine longitudinal angeordnete Schicht, die aus langen spindelförmigen Binde- 
gewebselementen besteht. Auf der Oberfläche ist das Gewebe homogenisiert, 
färbt sich mit Hämatoxylin diffus blau, bei van Giesonscher Färbung teil- 
weise blau, teilweise gelb. Die Kerne sind jedoch ziemlich gut erhalten (das 
Gewebe ist durch Galvanokauterisation verändert). 

II. Die Geschwulstmasse besteht aus Bindegewebe, in dem stellen- 
weise Bindegewebszellen ziemlich häufig vorkommen, vorherrschend ist 
jedoch zwischenzellige fibrilläre Grundsubstanz. Auffallend ist das Vor- 
kommen einer großen Menge Gefäßlumina verschiedener Breite, die mit 
einem niedrigen Endothel ausgekleidet und mit Blut gefüllt sind. Diese 
Lumina sind stellenweise so dicht gelegen und nur durch enge Septa von- 
einander getrennt, daß sie den Eindruck kavernösen, angiomatösen Gewebes 
machen. Diese Lumina finden wir überall, nicht nur in der Tiefe, sondern 
auch auf der Oberfläche, bis direkt unter dem Epithel. Außer diesen Ge- 
fäßlumina kann man auch noch schmale, häufig dichotomisch sich teilende 
neugebildete Blutgefäße konstatieren, von gewöhnlichem Typus, bloß durch 
Eindothelialröhrchen gebildet, welche sich an das umgebende Bindegewebe 
direkt anlegen. Einige enthalten Blut, andere dieser Räume (Lumina) 
sind leer. Das geschichtete Pflasterepithel der Schleimhaut ist stellen- 
weise erhalten, stellenweise geschwunden, und zwar an jenen Stellen, wo 
wir eine einfache Koagulationsnekrose des subepithelialen Gewebes finden, 
deren Grenzen sich meistenteils allmählich in das lebende Gewebe ver 
lieren; nur stellenweise können wir reaktive Infiltration beobachten. Der 
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eigentliche Charakter des subepithelialen Schleimhautgewebes ist voll- 
ständig geschwunden und wurde durch eine neugebildete gefäßreiche, 
kavernöse Bindegewebssubstanz ersetzt. Stellenweise ist das Epithel in 
Lamellen sichtlich durch einen subepithelialen Bluterguß emporgehoben. 
Was die feinere Struktur des Bindegewebes anbelangt, so überwiegt der 
Typus spindelförmiger Zellen mit starker Entwicklung fibrillärer Zwischen- 
zellensubstanz, die meistenteils einen verschiedenen Grad rundzelliger 
Infiltration aufweist. Stellenweise ist das Bindegewebe hyalin infiltriert 
und gibt typische Färbungsreaktionen, anderseits ist das (tewebe mit einer 
zarten, homogenen farblosen Masse infiltriert, die entweder im Schnitte 
zusammenhängende Flächen bildet oder aus unregelmäßigen Schollen und 
bandförmigen Gebilden zusammengesetzt ist. Diese Masse bleibt entweder 
gänzlich ungefärbt oder färbt sich nur schwach schmutzigbraun. Be- 
deutendere spindelförmige Wucherungen sind namentlich in der Nähe der 
erwähnten Nekrosen wahrzunehmen, wo sie sich teilweise mit jener rund- 
zelligen Infiltration kombinieren. 

III. Das Gewebe des Stieles ist spindelzelliges Bindegewebe mit 
stark entwickelter zwischenzelliger fibrillärer Giundsubstanz, die Fibrillen 
bilden ein dichtes Netz, das stellenweise von glasigen Massen infiltriert ist. 
Dieses Bindegewebe ist von sichtlich neugebildeten Blutgefäßen durchsetzt, 
die im Gewebe verhältnismäßig sehr regelmäßig verlaufen, ihr Endothel 
ist stellenweise geschwellt. Manche der Blutgefäße zeigen eine hyaline 
Infiltration ihrer Umgebung, andere zeigen im Lumen lockeres, fibrinöses 
Gerinnsel. Die Kerne dar Bindegewebszellen sind meistenteils länglich- 
oval, gut entwickelt, im Gewebe befinden sich hier und da polynukleäre 
Leukozyten. 

IV. Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst selbst an dem 
bei der Obduktion entnommenen Präparate des Os sphenoideum und des 
Clivus Blumenbachii ergab folgendes Resultat: 

An der Synchondrosis sphenooceipitalis befindet sich ein schon stark 
zu knöchernem Gewebe veränderter Knorpel, und zwar so, daß vom Periost 
her die Blutgefäße mit dem Bindegewebe, den Knorpel usurierend, in 
dessen Tiefe in breiten Lamellen eindringen, an deren Wandungen bereits 
Knochengewebe in zirkulären Lamellen deponiert ist. Zwischen diesen 
Systemen zirkulärer Lamellen persistiert noch meistenteils Knorpelgewebe. 
Auch direkt vom Perioste her kann man die Neubildung von Knochen- 
gewebe in Form oberflächlicher Lamellen nachweisen. Das Periost ist sehr 
gefäßreich und geht allmählich in Geschwulstsubstanz über, die haupt- 
sächlich aus festem, fibrillarem Bindegewebe sich zusammensetzt, in dem 
sich nur stellenweise mehrere Bindegewebszellen und Blutgefäße befinden. 
An den Knochen der Schädelbasis, dort, wo anstatt des Periostes die Ge- 
schwulst anliegt, sind beträchtliche Usurierungsprozesse bemerkbar; die 
Grenze der Knochenoberfläche ist unregelmäßig, mit zahlreichen Vertiefun- 
gen, die teils mit Osteoklasten, teil» mit gefäßreichem Granulationsgewebe 
ausgefüllt sind. Die hauptsächlichste Rolle scheinen hier bei der Usurierung 
des Knochens die feinen Schlingen der Blutgefäße zu spielen.. Die Geschwulst 
dringt dann in den Knochen ein, füllt zum Teil seine Hohlräume aus und 
drückt das Knochenmark heraus; die Trabekeln der Spongiosa sind an vielen 
Stellen usuriert. Neben diesen rarefizierenden Vorgüngen kann man an 
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vielen Stellen auch Prozesse der Neubildung, sowie eine Apposition des 
Knochengswebes an den Spongiosatrabekeln konstaticren. 

Der sarkomatöse Typus der Geschwulstsubstanz ist nirgends morpho- 
logisch gekennzeichnet, überall überwiegt fibröses, festes Bindegewebe, 
stellenweise arm an Zellen, stellenweise von zahlreichen langgezogenen 
Elementen durchsetzt. Auch die Menge der Blutgefäße variiert an ver- 
schiedenen Stellen. 

Die Angaben des Kranken über die ersten Anfänge der Krank- 
heit sind wie gewöhnlich im ganzen unbestimmt. Vorausgehend 
war ein starker Schnupfen; die Verstopfung des Nasenganges be- 
gann angeblich etwa 5 Monate vor seiner Aufnahme, zu welcher 
Zeit die Atmung durch den linken Nasengang schon fast unmöglich 
war. Im ganzen gab er jedoch eine allmähliche Verschlimmerung 
seines Zustandes an. Während des ersten Aufenthalts auf der 
Klinik hat sich sein Zustand nicht wesentlich gebessert, es wurde 
nicht viel von der Gesch wulst entfernt, und dies nur aus dem linken 
Nasengange; hernach ist der Kranke auf eigenes Verlangen vor- 
zeitig entlassen. Jedoch während er zum zweiten und besonders 
zum dritten Male auf der Klinik behandelt wurde, wurden öfters 
große Geschwulstpartikel teils aus der Nase, teils aus dem Nasen- 
‘achen beseitigt, und auffallend war das fortwährend raschere und 
intensivere Wachstum neuer Geschwulstmassen, wie nach den 
Dimensionen der entfernten Teile zu erkennen ist. Trotzdem aus 
dem Nasenrachen schon einigemal größere Stückchen entfernt 
wurden, war doch der vor der Blutung entfernte, breit gestielte 
Teil von der Größe einer gewöhnlichen Birne. Obgleich noch kurz 
vor dem Exitus große Geschwulstteile entfernt wurden, fand man 
bei der Obduktion eine neue, hühnereigroße, den Nasenrachen aus- 
füllende Geschwulst, sehr gefaBreich, dunkelrot, von glatter Ober- 
fläche. Hier war also das Wachsen ein so exzessives, wie es nicht 
einmal bei bösartigen Geschwülsten vorkommt. Der histologische 
Befund wies jedoch auf eine gewöhnliche feste, fibröse Gesch wulst 
mit stellenweise starker Gefäßneubildung hin. Das Gewebe hat 
stellenweise den Charakter jungen embryonalen Gewebes, aber 
das gewohnte Bild eines malignen Sarkoms läßt sich nirgends 
nachweisen. Meistens findet man hier in der Entwicklung vor- 
geschrittenes, differenziertes Gewebe. 

Nach Ballo soll bei diesen typischen Gesch wülsten die hyaline 
Degeneration in der Nähe der Blutgefäße für den Beginn ihrer 
Involution zeugen. Auch an unseren Präparaten fanden wir hyaline 
Veränderungen, und zwar je später desto häufiger. Allein Ver- 
änderungen, die etwa für eine Nekrose — die galvanokauterisierten 
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Teile ausgenommen — oder für eine absolut negative Wachstums- 
energie sprechen würden, konnten wir nicht finden; im Gegenteil, 
die Wucherung war je weiter desto intensiver, die Neubildung der 
Blutgefäße stärker, und fast gar keine Tendenz zur Thrombosierung 
derselben, obwohl manche Stellen der Geschwulst in ziemlich 
großem Ausmaße von hyalinen Veränderungen betroffen waren. 
Die Geschwulst selbst zeigte jedoch keinerlei Tendenz zur Ein- 
stellung des Wachstums oder gar zur Regression: im Gegenteil, 
sie zeigte zu jener Zeit ein starkes exzessives Wachstum, so daß 
in unserem Falle die hyalinen Veränderungen an den Gefäßen 
keinerlei Zeichen des Stehenbleibens im Wachstum oder der be- 
ginnenden Involution der Geschwulst waren. Neben diesen be- 
stimmt hyalinen Massen wurde in weiteren Präparaten eine feine, 
homogene. in ganzen Flächen oder Streifen sich darbietende 
Substanz gefunden, die sich entweder überhaupt nicht färbte oder 
nur schwach, different von den hyalinen Massen. Ihren Charakter 
durch Reaktionen sicherzustellen, ist nicht gelungen. 


Was die Knochen anbelangt, so ist mikroskopisch sichergestellt 
worden, daß die vordere und untere Wand des Sinus sphenoidalis 
vernichtet und die Höhle von der Geschwulst ausgefüllt ist. Ihre 
Insertion auf der Basis, also der eigentliche Ursprung unter dem 
Clivus Blumenbachii war nicht besonders ausgedehnt und nahm 
eine Fläche von etwa 2 cm ein. Weiter wurde mikroskopisch eine 
Usur des Knochens durch die durchwachsende Gesch wulst gefunden 
und an anderen Stellen wiederum durch Apposition sich neu 
bildender Knochen. Obwohl diese Veränderungen ziemlich groß 
waren, betrafen sie bei so intensiver Wucherung der Gesch wulst 
doch nur die dem Pharynx zugekehrte Knochenpartie, zur Schädel- 
seite reichten sie jedoch nicht. Es kann also eine ihrer histologi- 
schen Beschaffenheit nach noch so unschuldige Geschwulst, die 
auf das vorgeschrittenste fibrilläre Gebilde hinweist, aus bisher 
unbekannten Ursachen durch ihren klinischen Verlauf derart 
deletär sein, teils durch Knochenusurierung, teils durch Entwick- 
lung so zahlreicher Blutgefäße und -lakunen, daß aus diesen eine 
unstillbare Blutung entstehen kann. Daraus ist zu ersehen, daß 
man nach dem bloßen Aufbau nicht immer die Bösartigkeit einer 
Geschwulst abschätzen kann, wie dies ja auch z. B. für Myxome 
Fotey‘?) nachgewiesen hat. Von manchen Autoren, wie z. B. von 


12) Botey, Un cas de myxome pur malin naso-maxillaire etc. Annales 
des mal. de l’oreille etc. 1911. II. p. 513. 
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Sedziak13) und Durante‘), angeführte Veränderungen bestimmter 
Stellen in sarkomatöses Gewebe konnten wir nicht finden: obwohl 
das an manchen Stellen angehäufte junge Gewebe ein etwas ähn- 
liches Aussehen darbot, erwies es sich doch bei genauerer Unter- 
suchung als gewöhnliche weiche fibroblastische Substanz. 

Nach Bensch!°) ist die Entstehung dieser typischen Nasen- 
rachenpolypen in einer fehlerhaften Entwicklung des Schädels zu 
suchen, und zwar auf die Art, daß das Periost der vorderen Flächen 
der Cerebralwirbelkörper aus unbekannten Gründen an begrenzten 
Stellen unfähig ist, Knochengewebe zu entwickeln, und dadurch 
ein gewisser physiologischer Überfluß an Nährstoffen zustande 
kommt, der zur Zeit der Pubertät zum Knochenwachstum beiträgt, 
jetzt jedoch anstatt zur Ossifikation, zu bindegewebiger Hyper- 
trophie führt. 

An der Hand unserer Befunde sind wir einigermaßen anderer 
Anschauung. Über die Entstehung dieser Pharyngealgesch wülste 
kann man allerdings auch nur hypothetisch aussprechen, daß sie 
vielleicht aus den abnormen Restbestandteilen jenes Komplexes 
mesenchymatösen Gewebes entstehen, das vor der Entwicklung 


des membranösen Kopfskeletts und in bedeutender Ausdehnung. 


um das Proximalende der Chorda entwickelt ist, und von welchem 
die Entstehung knochenbildenden Gewebes für das primordiale 
membranöse Kranium seinen Ursprung nimmt. Diese Hypothese 
ist um so wahrscheinlicher, je komplizierter die weitere Entwicklung 
des Basalteiles des Kopfskeletts ist. Gegen Benschs Befund spricht 


der unsrige an der Synchondrosis sphenooccipitalis, wo die Trans- 


formation des Knorpels in den Knochen, sowie dessen Entwicklung 
vom Perioste ganz normal vor sich ging, was nach der von Bensch 
supponierten Anschauung (daß das Periost in diesem Falle Knochen- 
substanz zu entwickeln nicht fähig sei) unmöglich ist. Weiter wäre 
es absonderlich, daß das Periost nur an dieser Stelle seine regel- 
mäßige Eigenschaft, Knochensubstanz zu entwickeln, eingebüßt 
hätte, jedoch in seinen übrigen Teilen, an den Halswirbeln und an 
der gesamten Schädelbasis, normal geblieben wäre. Es ist also 
eher darauf zu schließen, daß die Entwicklung nach der von uns 
angeführten Hypothese möglich ist. 

Außerdem ist auch zu erwägen, ob die Entstehung dieser Ge- 


13) Sedziak, Beitrag zur Kasuistik der nasopharyngealen Tumoren.. 


Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1894. S. 182, 
14) Durante bei Mackenzie |. c. 
18) Bensch, l. ce. S. 382. 
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schwülste nicht vielleicht auch mit der pharyngealen Hypophyse 
in Verbindung steht, die Citells1®) in den meisten Fällen auf der 
Basis des Os sphenoidale gefunden hat. Nach seiner Meinung be- 
stehen immer gewisse Beziehungen der Blutgefäße zu der pharyn- 
gealen Hypophyse, dem perihypophysären Bindegewebe, der 
Schleimhaut der Nasenrachentonsille und dem Perioste der 
Sphenoidalbasis bis zur zentralen, cerebralen Hyphophyse. Die 
Zusammensetzung dieser beiden Hypophysen ist nach Civallere 7) 
im ganzen gleich: zum Teil Bindsgewebsstroma mit Gefäßen und 
Nerven und dem Parenchym epithelialer Zellen, zum Teil auch 
Drüsenparenchym, das in der pharyngealen Hypophyse in Gruppen 
und Strängen angeordnet ist, die ziemlich unregelmäßig verteilt 
sind. Zwischen Zellgruppen befindet sich eine lichtbrechende Sub- 
stanz, ähnlich jener in der Schilddrüse und jener im vorderen 
Teile der Gehirnhypophyse, Kolloid. Gewiß ist auch diese pharyn- 
geale Hypophyse, sowie jene cerebrale, aus der sie durch Abspaltung 
entstanden ist, eine Drüse mit innerer Sekretion, und weiter ist 
gewiß, daß zu einer bestimmten Zeit auch hier, ähnlich wie in den 
Hoden zur Zeit der Pubertät, besondere Veränderungen eintreten, 
die nicht nur ein rascheres Wachstum, sondern auch eine Wuche- 
rung bestimmter Teile dieses Gebildes zur Folge haben. Und bei 
typischen Nasenrachenfibromen ist auffallend gerade jenes Wachs- 
tum zur Zeit der Pubertät und die Sistierung desselben zur Zeit des 
Abschlusses der Entwicklung und des Knochenwachstums. In 
unseren Präparaten fanden wir nahe hinter dieser fibrösen Binde- 
gewebsgeschwulst und zum Teil auch in ihr selbst zahlreiche 
Drüsengruppen, sowie an manchen Stellen der Geschwulst eine 
homogene lichtbrechende Masse. die sich jedoch nicht wie Hyalin 
färben ließ. 

Ich spreche hier meine Meinung nur flüchtig aus, ohne den 
Ergebnissen künftiger Arbeiten vorgreifen zu wollen. Für jetzt 
erlaube ich mir nur, diesen interessanten Fall zu publizieren, und 
möchte mir Näheres bis zu jener Zeit vorbehalten, wo ich das 
Material der Kaufmannschen Klinik sowie das meiner Privatpraxis 
werde veröffentlichen und eine genügende Menge Kinderköpfe, 
hauptsächlich von Föten und Neugeborenen, makro- und mikro- 
skopisch werde bearbeiten können. 


1%) Citelli, L’hypophyse pharyngée dans la premiere et la deuxième 
enfance. Ann. des mal. de l'oreille ete. 1910. II. p. 410. 

17) Civalleri in Poppi, Adenoidismus und Hypophyse. Zentralbl. f. 
Ohrenheilk. 1910. VII. S. 1. 
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IV. 


Ein Fall von Oberkieferkarzinom, 
behandelt durch Resektion des Oberkiefers '). 


Von 


Dr. HANS RÖHR 


in Berlin. 


(Hierzu Tafel III und 2 Abbildungen im Text.) 


Die bösartigen Erkrankungen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen sind bekannterweise keine übermäßig große Seltenheiten, 
wenn sie auch nicht gerade zu den Alltäglichkeiten der Praxis 
gehören. Dem großen Interesse, welches besonders die Krebse 
dieser Gegend speziell bei den Chirurgen erregten und noch heute 
wachhalten, war hinsichtlich der Erfolge der therapeutischen 
Maßnahmen eine große Resignation gefolgt. Der große Auf- 
schwung, welchen die Rhinologie genommen hat, brachte es all- 
mählich mit sich, daß mehr und mehr die Diagnostik und Therapie 
derartiger Erkrankungen von den Rhinologen ausgeübt wurde. 
Die Veröffentlichung bereits zahlreicher Fälle in unserer Spezial- 
literatur legt hierfür ein sehr beredtes Zeugnis ab. Recht eifrig 
sind auch die Bestrebungen der Rhinologen gewesen, durch be- 
sonders fein ausgeklügelte Operationsmethoden den bösartigen 
Tumoren gründlich, jedoch immer mit Rücksicht auf die Kosmetik, 
beizukommen. Leider machte sich allmählich auch bei ihnen 
mangels dauerhafter Erfolge eine ähnliche Resignation bemerkbar, 
die so manchen Rhinologen, was speziell die Karzinome des Ober- 
kiefers betrifft, veranlaßte, in die Rubrik ‚Prognose‘ ein paar 
trostlose Worte hineinzuschreiben. Unter diesen Umständen 
dürfte in Anbetracht der Schwierigkeit der Diagnostik dieser 
malignen Erkrankungen, der in der Tat bisher wenig günstigen 
Prognose, der so mannigfach verschiedenartig geübten Therapie, 
der oft eigenartigen Entstehungsweise dieser Karzinome die Ver- 


!) Nach einem in der Sitzung vom 20, Juni 1913 der Berliner Oto- 
logischen Gesellschaft gehaltenen Vortreg ırit Vorstellung der Patientin 
und Demonstration der mikroskopischen Präparate. 
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öffentlichung eines günstig verlaufenen Falles von Oberkiefer- 
karzinom gerechtfertigt erscheinen. 


Die jetzt 65 Jahre alte Dame, Frau Stadtrat M. M. aus C., trat vor 
etwa 2 Jahren in meine Behandlung. Sie konsultierte mich im Mai 1911 
wegen einer Eiterung aus der rechten Nasenseite. Auch die linke Nasen- 
seite sei nicht frei von Absonderung. Recht unangenehm sei auch das 
Aussehen des Eiters, welcher dauernd Beimengung von Blut zeige. Auch 
käme es öfter zu Blutungen aus der Nase. Diese selbst sei meistens verstopft. 
Es beständen Kopfschni!erzen und Schmerzen im rechten Oberkiefer. Sie 
sei bereits in Narkose vor einigen Jahren von einem bekannten Berliner 
Spezialisten an beiden Oberkiefern operiert worden. Während die linke 
Kieferhöhle sofort nach der Operation geschlossen worden sei, wäre die 
rechte offen nachbehandelt worden. Die in der Kieferhöhle nach dem Munde- 
zu gebliebene Öffnung würde durch einen Hartgummiobturator zum Ver- 
schluß gebracht. Doch sei ihr dieser Obturator, den sie sich behufs Ver- 
schließens der Oberkieferhöhle und Erhaltung der Operationsöffnung selbst 
einführen müsse, sehr unangenehm. Die Einführung mache ihr viel Mühe 
und auch große Schmerzen. Besonders sei dieses in der letzten Zeit in höhe- 
rein Maße der Fall. Es käme ihr vor, als ob der Obturator allmählich zu 
groß oder die Kieferhöhlenöffnung zu klein geworden sei. Infolgedessen 
seien cuch die Blutungen beim Einführen aus der Öffnung stärker und 
häufiger als früher. Ebenso komme cs jetzt dabei stets zur erheblichen 
Steigerung ihrer Schnerzen. Deshalb wünsche sie, abgesehen von ihrer 
Kieferhöhleneiterung, auch von dem Obturator befreit zu werden. 


Die Untersuchung ergibt Folgendes: 

Die linke Nasenseite enthält etwas Eiter. Untere Nasenmuschel hier 
größtenteils reseziert, ebenso die mittlere. Die linke Kieferhöhle weist eben- 
falls Eiter auf. Sie kommuniziert mit der Nase durch eine kleine Öffnung, 
welche in der Mitte etwas oberhalb der Gegend gelegen ist, wo die untere 
Muschel gescsren hat. Die linke Nasenseite zeigt em Septum stark ver- 
dickte Schleimhaut und infolge einer hochgradigen Deviation des Septums 
nach rechts erhebliche Erweiterung. Der em meisten verbogene Teil der 
Deviation befindet sich gegenüber dem rechten unteren Nasengang. Während 
die linke Nasenseite den Einblick bis in den Rachenraum bequem gestattet, 
verschließt sich die rechte derr:elben total. Sie präsentiert sich angefüllt 
mit übelriechenden, blutig tingierten Krusten und dickem Eiter. Es ist eine 
sorgfältige Reinigung der Nase notwendig. Aber auch nach derselben ist 
ein guter Überblick nicht möglich. Denn die Gegend des mittleren Nasen- 
ganges ist von zahlreichen großen und kleinen Polypen und Granulationen 
ausgefüllt, welche so weit nach unten reichen, daß sie im Verein mit dem 
stark die Nase verengenden vorspringenden Septum gerade noch die Fest- 
stellung einer Verbindung der Nase mit der rechten Kieferhöhle im unteren 
Nasengang gestatten. Auch in der Gegend des mittleren Nasenganges 
scheint eine solche Verbindung vorhanden zu sein. Doch läßt sich das nicht 
sicher ssgen. Nachdem der rechte Mundwinkel mittels stumpfen Hakens 
emporgehoben ist, sieht man einen Hartgummiobturator, welcher eine Öff- 
nung in der facialen Wend des rechten Oberkiefers ausfüllt und verschließt. 
Der Oberkiefer selbst (wie auch der Unterkiefer) ist völlig zahnlos. Die 
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Alveolarfortsätze sind daher äußerst atrophisch. Nach Entfernung beider 
Zahnplatten, welche infolge dieses starken Schwundes nur sehr geringen 
Halt haben, und der des Oturators sieht man in den Hohlraum der Ober- 
kieferhöhle. Derselbe entspricht in seinen Konturen ungefähr der Gestalt 
des Obturators. Das Antrum Highmori enthält Eiter und Blut, letzteres 
besonders am Rande, der mit starken Granulationen bedeckt ist. Es ist 
mit einer ansehnlichen Schwarte ausgekleidet. Derartige Schwarten hatte 
man ja früher öfter Gelegenheit zu sehen, als man noch die Empyeme 
nach Entfernung der facialen Oberkieferwand offen behandelte, sowie in 
den Fällen, in welchen man, wenn ein Heilerfolg nicht zu erzielen war, Ob- 
turatoren tragen ließ. Aber nicht nur am Rande, sondern auch im Innern 
der Höhle zeigte sich hier und da ein erhebliches Granulationspolster. Drüsen- 
schwellungen sind am Halse nicht zu fühlen. Die Diagnose mußte also auf 
doppelseitiges operativ bisher noch nicht beseitigtes Kieferhöhlenempyem 
gestellt werden, mit Beteiligung des rechten Siebbeinlabyrinths, Polypen- 
und Granulationsbildungen in beiden Hohlräumen rechts und der Gegend 
der unteren rechten Nasenmuschel. Wegen der geringen Neigung zur Aus- 
heilung, wegen der Blutungen, der Schmerzen und des Alters der Patientin 
mußte man an die Möglichkeit resp. Wahrscheinlichkeit einer bösartigen 
Erkrankung denken. Zur Sicherstellung der Diagnose entfernte ich ein 
Stückchen des Granulationsgewebes vom Boden der Kieferhöhle zur späteren 
mikroskopischen Untersuchung. 

Da Patientin noch an demselben Tage abreisen mußte, so konnte ein 
weiterer Eingriff nicht unternommen werden. Ich empfahl ihr aber, den 
wenig nutzenbringenden Obturator fortzulassen und Spülungen zu machen. 

Die dann von mir vorgenommene mikroskopische Untersuchung 
sicherte die Diagnose und ergab das Vorhandensein eines plexiformen 
Plattenepithelkarzinoms. Ende des Jahres sah ich Patientin wieder. Der 
Befund war im allgemeinen derselbe. Nur war die früher von dem Obturator 
eingenommene Öffnung der Kieferhöhle in der Zwischenzeit vollständig 
durch einen großen, wie Granulationsgewebe aussehenden, Tumor ausge- 
füllt und verschlossen. Ich entfernte in Lokalanästhesie den Tumor, räumte 
sorgfältig alle Schwarten und Granulationen aus und vergrößerte die 
Knochenöffnung nach Möglichkeit. In den nach der Nase zu gelegenen 
Massen konnte ich von der unteren und mittleren Nasenmuschel nichts 
mehr finden. Sie bestanden nur aus Narbengewebe, Granulationen und 
Polypen. Der die knöcherne Apertura bildende Fortsatz des Oberkiefers 
zeigte sich bereits entfernt. Es war also hier schon die Denkersche Operation 
in exakter und technisch vollkommener Weise durch den ersten Operateur 
ausgeführt worden. Da einzelne Siebbeinteile verdächtig aussahen, räumte 
ich auch diese aus. Nach der Operation erfolgte Tamponade. 

Die Nachbehandlung wurde nur kurze Zeit fortgesetzt., Patientin 
reiste ab und stellte sich nach einiger Zeit wieder vor. Die erneute Unter- 
-suchung ließ sofort erkennen, daß auch die zweite Operation nicht mehr 
Erfolg gehabt hatte als die erste. Nochmals exzidierte Stückchen aus der 
Kieferhöhle ergaben wiederum Karzinom. In Anbetracht der sich so er- 
gebenden Unmöglichkeit, vermittels einer der intranasalen Methoden der 
Erkrankung Herr zu werden, schlug ich die Totalresektion des rechten 
Oberkiefers vor und führte diese Operation am 5. II. 1912 aus. 
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Eine Stunde vor Beginn derselben erhält Patientin eine Morphium- 
injektion. In Chloroformnarkose wird das Kuhnsche Intubationsrohr 
unter Leitung des Fingers eingefiihrt. Leider rutschte dasselbe kurz nach 
Beginn des Eingriffes wieder heraus. Es wird daher ohne Intubationsrohr 
weiter operiert. Der Nasenrachenraum wird aber von der weiteren linken 
Nasenseite aus möglichst fest austamponiert. In beide Nasenseiten kommen 
dann mit Sol. Suprarenin. Höchst 1 : 1000 getrankte Tampons. Der Schnitt 
beginnt am inneren Augenwinkel, geht seitlich die Nase entlang, um den 
Nasenflügel herum und dann senkrecht mitten durch die Oberlippe. Ein 
zweiter Schnitt wird vom Beginn des ersteren am inneren Augenwinkel 
eine Strecke weit am unteren Orbitalrand entlang geführt. Er biegt dann 
nach unten und setzt sich zwischen dem Gebiet der oberen und unteren 
Facialiszweige in Richtung auf den unteren Rand des Ohrläppchens bis an 
den hinteren Teil des Unterkiefers fort. Die Blutung aus diesen Schnitten 
war ziemlich beträchtlich. Infolgedessen nalım die Blutstillung auch ziemliche 
Zeit in Anspruch. Besonders unangenehm machten sich die parenchyma- 
tösen Blutungen bemerkbar, welche viele Umstechungen größerer Gewens- 
teile erforderten. Nach exaktester Blutstillung erfolgte das Abpräparieren 
der Haut nach der Orbita, dem Jochbein und der Nase zu. Sorgfältig 
wurde darauf geachtet, die Abtrennung der Haut nicht zu nahe den kranken 
Partien des Kiefers vorzunehn en. Nach Zurückklappen des großen Haut- 
lappens nach dem Ohre wird vorsichtig das Periost vom Boden der Orbita 
mitsamt dem Auge abgehoben. Das gelingt auch gut, olıne die Tarsoorbital- 
faszie einzureißen. Es erfolgt weiter Zurückklappen der Nase nach links 
unter Ablösung der Haut von dem Nasenbein, welches, da es krank und 
aus dem Zusammenhang bereits gelöst war, gleich entfernt wird. Nun wird 
eine Stichsäge in die Nase eingeführt, um den Processus frontalis des Ober- 
kiefers nach der Orbita zu durchtrennen. Da dieselbe aber unbequem 
arbeitet, wird dazu der Meißel genommen. Derselbe durchschlägt auch den 
Boden der Orbita, etwa 1 cm vom äußeren Rande entfernt, bis zur Fissura 
orbitalis inferior. Hierbei reißt aber die Tarsoorbitalfaszie infolge zu starken 
Zuges des sie abhebenden Hakens ein, und es tritt etwas Orbitalfett 
aus. Durch die Fissura orbitalis inferior wird nach der Fossa zygomatica 
zu eine Giglisäge eingeführt und der Processus frontalis ossis zygomatici 
durchsägt. Mit derselben Säge wird der Prozessus temporalis vom Schläfen- 
bein abgetrennt. Es folgt nun Entfernung der Suprarenintampons aus der 
Nase und Injektion der reinen Suprareninlösung rechts und links in die 
Schleimhaut der Septums, des Nasenbodens, des harten und weichen 
Gaumens. Es werden diese Teile sofort schneeweiß. Ich stand nun vor 
der Frage, ob ich rechts oder links vom Septum den harten Gaumen durch- 
trennen sollte. Obwohl selbstverständlich jedes Millimeter dieses Knochens 
kostbar ist, entschloß ich mich, da ich nicht mit Sicherheit entscheiden 
konnte, ob das Septum resp. der rechte Nasenboden von der bösartigen 
Neubildung noch ganz frei war, die Trennung dennoch in der linken Nasen- 
seite vorzunehmen. Vorher löste ich das Septum ab, indem ich es zunächst 
mit der Brüningschen Knochenzange von vorn nach hinten in der Nähe 
seines Ansatzes an dem harten Gaurren durchkniff. Dann legte ich einen 
Schnitt durch die Schleimhaut des linken Nasenbodens hart am Septum 
von hinten nach vorn zu, führte denselben außen zur Nase heraus, weiter 
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durch die Schleimhaut des linken Kiefers und bog denn in die Mundhöhle 
ein, wo die Schleimhaut des harten Gaurens bis zum weichen durchschnitten 
wurde. Hier bog der Schnitt nach rechts um und trennte den weichen vom 
harten Gaumen ab. Diesen Schnitten folgte dank der vorausgegangenen 
Injektionen keine Spur von Blutungen. Vermitteis einer mit einem Faden 
arınierten Aneurysmanadel wird nun die Giglisäge vom Munde aus zwischen 
weichem und hartem Gaumen in die linke Nase geführt und in Richtung 
der eben erwähnten Schnittlinie der linke Nasenboden durchsägt. Jetzt 
hing der Oberkiefer nur noch an seiner Verbindung mit dem Processus 
ptherygoideus des Keilbeins. Diese Verbindung wird mit einem breiten 
Meißel durchschlagen, der Oberkiefer dann mit einer Zuerschen Zange ge- 
packt und herauszuheben versucht. Das Herausholen des Kiefers gelingt 
aber nicht, weil er infolge Verminderung seiner Festigkeit durch die vorher- 
gegangenen Operationen in drei Stücke zerbricht. Es muß nun jedes Stück 
einzeln,entfernt werden. Vor Entfernung des hintersten Teiles des Ober- 
kiefers wird der Kopf der Patientin tief gelagert. In sogenannteı Rosescher 
Hängelage wird die:es letzte Stück durch drehende Bewegungen heraus- 
gelöst. Trotz der durch die Drehung herbeigeführten Torsion der Gefäße 
war die nun einsetzende Blutung ganz imponicrend. Sie wurde aber durch 
Tamponade bald zum Stehen gebracht, nachdem noch in der Fossa spheno- 
maxillaris haftende Weichteile möglichst rasch mit gebogener Schere ab- 
geschnitten worden waren. Der in die Fossa sphenomaxillaris gelegte Tampon 
wurde dort während der ganzen restlichen Opcrationsdauer festgehalten. 
Nun entfernte ich noch den Rest des Septums, beiderseits das Siebbein. 
soweit es noch vorhanden, mit der Jansen- Luerschen Zange bis an die Schädel- 
basis und legte beide Keilbeinhöhlen frei. Letztere waren gesund. Damit 
war die Operation beendet. 

Es folgte sorgfältige Tamponade der recht großen Wundhohle mit 
Vioforrgaze, Naht des gerissenen Orbitalperiostes unter Zurückschiebung 
des Orbitalfettes und exakte Vereinigung des Hautschnittes, sowie ein kon:- 
primierender Verband. Durch sorgfältiges Arbeiten während der Operation 
war es gelungen, Patientin vollständig vor Eintritt von Blut oder Sekret 
in die tiefen Luft- und Speisewege zu bewahren. Mangels fühlbarer 
Drüsen am Halse war von einer Drüsenexstirpation Abstand genommen 
worden. 

Der Verlauf war ein recht günstiger. Die ersten drei Tage verliefen 
nur insofern nicht sehr angenehm, als Petientin viel Erbrechen hatte. 
Dazu kam noch die erschwerte Nahrungsaufnahrre infolge Behinderung 
des Schluckaktes und der dauernden Absonderungen aus den frei in den 
Rachen hineinragenden Tampons. Patientin wurde daher zuerst nur durch 
Schlundrohr und Klysma ernährt. Durch dauernde sorgfältige Reinigung 
des Mundes und sehr oft wiederholtes Wechseln der äußeren Schichten 
der Tampons wurde die Zersetzung in der Wunde derartig in Schranken 
gehalten, daß der Verband 8 Tage lang liegen bleiben konnte. Ein ein- 
setzender Katarrh der feineren Bronchien wurde durch Umschläge um die 
Brust, Expektorantien, Kampfer etc. unterdrückt. Die höchste Temperatur 
betrug 38° am dritten Tage und einmal 39,6 am 19. Tage. Der erste Tampon- 
wechsel erfolgte ohne jede Blutung. Etwa 10 Tage post operationem 208 
ich einen Zahnarzt zur Begutachtung behufs Anfertigung einer den rese- 
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zierten Oberkiefer ersetzenden Prothese zu. Er schlug vor, mit der An- 
fertigung derselben noch 14 Tage zu warten. Sie wurde dann etwa 31, Wochen 
später nach Entlassung aus der Klinik von Herrn Zahnarzt Ernst in Char- 
lottenburg angefertigt. Die große Wundhöhle bereitete aber im Verein 
mit der nun stark einsetzenden Narbenschrumpfung dem festen Sitz der 
Prothese große Schwierigkeiten. Dazu kaw noch der Mange! jeglichen Zahnes 
im Oberkiefer, die infolgedessen hochgradige Atrophie der Alveole und die 
Kleinheit des übriggebliebenen harten Gaumens. Es dauerte geraume Zeit 
und erforderte große Geduld von seiten des Zahnarztes nicht minder als 
von seiten der Patientin, bis das Ersatzstück einigermaßen zur Zufriedenheit 
funktionierte. Wenn die Prothese auch nicht imstande war. die Konfigu- 
ration der Wange vollkommen wieder herzustellen, und vor allem das Auge, 
welches durch die Fortnahme eines Teiles des Infraorbitalhodens ein wenig 
nach unten gesunken war, in die frühere Lage zurückzubringen, so trug 
sie dennoch erheblich zum fortschreitenden Wohlbefinden der Patientin 
bei. Denn die Sprache, welche nıtürlich besonders in der ersten Zeit nach 
der Operation sehr unverständlich und zugleich erschwert war, besserte 
sich nun baldigst. Ebenso wurde auch das Schluckvermögen zu- 
friedenstellender. Obwohl infolge der Wegnahme eines Teiles des Orbital- 
bodens das rechte Auge etwas tiefer stand als das linke, traten Doppel- 
bilder nicht auf. Gestört wurde im weiteren Verlaufe das Sehen aber öfter 
durch häufig einsetzende Ödeme, besonders an den rechten Augenlidern. 
Schließlich blieb dauernd ein geringfügirtes Ödem des rechten unteren Augen- 
lides zurück. Es trug aber iinmerhin zur Verbesserung der Einsenkung unter 
dem Auge recht erheblich bei. Ende Mai wurde Patientin mit nur hier oder 
da noch wenig granulierenden Stellen in der Wundhöhle nach ihrer Heimat 
entlassen. Es wäre hier noch nachzutragen, daß während der Rekonvaleszenz 
häufig Hörstörungen auftraten, welche auf Schwellung der Tuben beruhten. 
Sie konnten immer prompt durch Einblasen von Luft durch den vom 
Munde aus in die Tuben eingeführten Katheter beseitigt werden. 


Fig. 1. Fig. 2. 
Pat. von vorn Pat. von der Seite 
ohne Prothese. mit Prothese. 


lin September 1912 sah ich die Dame wieder. Die Kieferwunde war 
total vernarbt und vollständig rezidivfrei. Dagegen zeigte sich hinter dem 
rechten Kieferwinkel vor und unter dem Musculus sternocleidomastoideus 
ein etwa walnußgroßer, verschieblicher Tumor. Es war eine geschwollene, 
wie sich später herausstellte, unmittelbar hinter und unter der Vena faciajıs 
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communis gelegene Lymphdrüse, welche ich sofort in Lokalanästhesie 
entfernte. Weitere Drüsen konnten nicht palpiert werden. Die mikro- 
skopische Untersuchung zeigte in der Drüse dasselbe Karzinom wie im Ober- 
kiefer. Da Patientin nicht zu bewegen war, hierzubleiben, so wurde sio 
Herrn Dr. Wüstmann in Colberg zur Nachbehandlung überwiesen. Dieser 
hielt die Wunde wegen einer lange Zeit bestehenden Lymphabsonderung 
offen und ließ sie etwa neunmal je 10 Minuten lang mit Röntgenstrahlen 
behandeln. Als ich Patientin jetzt im Juni 1913, 14% Jahre nach der Ober- 
kieferoperation, wiedersah, war die Oberkieferhohle noch vollständig rezidiv- 
frei. Dagegen zeigte sich an der rechten Halsseite eine kleine Fistel, die der 
offengehaltenen Wunde entsprach, darunter aber ein größeres Paket harter 
Drüsen. Hoffentlich überwindet Patientin ihre öfter an den Tag gelegte 
Operationsscheu und läßt sich das sicher ebenfalls karzinomatöse Lymph- 
drüsenpaket gründlich exstirpieren. 

Obwohl die Diagnose ‚Karzinom‘ einwandfrei aus den 
vor der Operation exzedierten Stücken mikroskopisch festgestellt 
werden konnte, mußte es doch interessieren, zu erfahren, in welcher 
Stärke und Ausdehnung die Erkrankung den Oberkiefer befallen 
hatte und welche Teile von ihr besonders bevorzugt worden waren. 
Wenn auch makroskopisch die ungefähre Ausdehnung des Karzi- 
noms fixiert zu werden vermochte, so war es doch unmöglich, 
bei den überall vorhandenen entzündlichen Veränderungen und 
dem in wenig zirkumskripter Form sich darbietenden Verhalten 
des Tumors exakt festzustellen, in welcher Richtung sich seinWeiter- 
wachsen im besonderen Maße betätigt hatte. Dies zu erkennen 
und die Grenzen der Erkrankung durch das Mikroskop aufzu- 
decken, um vielleicht einen Anhaltspunkt für die Prognose der 
ausgeführten Operation zu erhalten, war der eine Grund, der 
mich veranlaßte, die mikroskopische Untersuchung des exstirpierten 
Oberkiefers vorzunehmen. Der zweite Grund war der, mir die 
Bestätigung zu suchen für mein radikales operatives Vorgehen. 
Wenn die Bösartigkeit der Oberkieferkarzinome nicht so notorisch 
wäre, so würde man leicht einen Vorwurf konstruieren können 
aus dem Umstande, daß so wenig Rücksicht auf Erhaltung eines 
relativ großen Teiles des harten Gaumens genommen war. Bedeutet 
doch die Erhaltung jedes Millimeters dieses Kieferteiles einen 
unersetzlichen Vorteil für jeden Patienten. 

Infolgedessen wurde der exstirpierte Oberkiefer in 4 proz. 
Formalinlösung fixiert und dann mittels 10 proz. Salpetersäure- 
Formalinlösung entkalkt. Nach erfolgter Härtung in Alkohol 
wurden aus drei verschiedenen Teilen zur Einbettung in Zelloidin 
Stücke herausgeschnitten. Das erste Stück bestand aus dem 
nach der Fossa sphenomaxillaris zu gelegenen hintersten Teil und 


behandelt durch Resektion des Oberkiefers. 45 


enthielt besonders die hintere und etwas von der Facialwand des 
Oberkiefers. Das zweite Stück, etwas median vom Foramen 
infraorbitale, wurde, wie das vorige, parallel zur Sagittalebene des 
Kopfes herausgeschnitten und enthielt den harten Gaumen sowie. 
die durch Narben und Karzinomgewebe ersetzte faciale Wand 
des Oberkiefers. Ein drittes Stück endlich umfaßte den harten 
Gaumen, rechten Nasenboden, das Septum und etwas linken Nasen- 
boden, wie auch die durch Tumor- und Narbenmassen ersetzte 
mediale rechte Kieferhöhlenwand. Diese Stücke nun wurden in 
Serienschnitte zerlegt, und zwar die ersten beiden in zur Sagittal- 
ebene, das letztere in zur Frontalebene des Kopfes parallele Schnitte, 
so daß man in letzteren, von links nach rechts, mediale rechte Kiefer- 
höhlenwand, rechten Nasenboden, Septum und linken Nasenboden 
im mikroskopischen Bilde vor sich hatte. Die Schnitte selbst 
wurden mit Haemalaun-Eosin oder nach van Gieson gefärbt. 

Die knöcherne Hinterwand des Kiefers, welche die Fossa 
sphenomaxillaris begrenzt, ist frei von Tumormassen und völlig 
erhalten. Die plexiform sich ausbreitenden Züge von platten 
Epithelien, deren Formen sehr verschiedenartig sind und äußerst 
zahlreiche Mitosen enthalten, schieben sich in das Bindegewebe 
überall vor und übertreffen letzteres weit an Menge. Es handelt 
sich um Ungleichheit in der Zahl der Chromosomen und Bildung 
von Zellen verschiedener Größe. Es besteht asymmetrische Karyo- 
kinese, welche nach Hansemann nur in Karzinomen vorkomnit. 
Die Wucherung stößt hier direkt an den Knochen, dessen fibrös 
entartete Schleimhaut fast überall abgehoben und mit dem von 
Epithelien durchsetzten Bindegewebe verschmolzen ist. Jedoch 
dringen die Epithelnester nicht in dieselbe ein. Außen ist der 
Knochen von verdicktem Periost bedeckt, an welchem sich zahl- 
reiche Muskelfasern befestigen. Das Bild ändert sich aber sofort, 
sowie man Schnitte aus dem Teile des Kiefers untersucht, wo die 
hintere Wand sich in sanfter Rundung nach der facialen Wand 
umbiegt. Es ist dieser kleine Teil auch nur die einzige Partie der 
facialen Wand des Oberkiefers, welche der Denkerschen Operation 
zufällig nicht zum Opfer gefallen war. Hier ist die Knochenwand 
nur noch in Gestalt eines kleinen, vom harten Gaumen aufstreben- 
den Pfeilers erhalten. Weiter fehlt sie ganz.. Erst in langem 
Abstand und ziemlich weit nach oben sieht man wieder etwas 
länglichen, stark ausgenagten Knochen, dem noch in kürzeren 
Abständen einige isoliert daliegende kleine Knochenbrücken 
folgen. Gegen diese Stelle dringen die Epithelmassen besonders 


46 Röhr, Ein Fall von Oberkieferkarzinom, 


stark an. Hier kommuniziert bereits ein dünner Ring des das 
Karzinom abschließenden Bindegewebes direkt mit dem, mit 
stark verdickten Gefäßen versehenen, Außenperiost und der, 
zahlreiche und große Drüsen enthaltenden Schleimhaut. An den 
Rändern des Knochens resp. der Knochenbrücke und den einzelnen 
isolierten Knochenbälkchen sind dieselben Veränderungen zu 
beobachten, wie sie bei der Untersuchung des nächsten Stückes 
beschrieben werden sollen. 

Die Serienschnitte des zweiten eingebetteten Stückes zeigen 
den Überzug des harten Gaumens und des Alveolarfortsatzes, 
welcher stark geschrumpft ist und keine Spur von Zähnen oder 
Zahnanlagen mehr enthält, mit mehrfach geschichteten Platten- 
epithelien besetzt. Er selbst besteht aus kernreichem Bindegewebe, 
ist an den verschiedenen Stellen nicht von gleicher Dicke, enthält 
starkwandige Gefäße und an verschiedenen Stellen in den Lymph- 
spalten und kleinsten Blutgefäßen Epithelzellen, welche erstere 
manchmal stark anfüllen. Die ganze Schleimhaut des Bodens 
des Antrums ist von den eingedrungenen Epithelmasssen ergriffen. 
Man sieht auch hier dichte Züge von Plattenepithelien mit sehr 
mannigfachen Formen ohne Bildung von Verhornung. Die Krebs- 
zellenstränge enthalten riesenzellenartige Bildungen und sind 
netzartig miteinander verbunden. Einzelne Zellen sind ziemlich 
klein. Manchmal sind die Grenzen der Zellen nicht deutlich zu 
erkennen. Die den Farbstoff reichlich aufnehmenden Kerne 
derselben sind ziemlich groß und lassen überaus reichliche Kern- 
teilungsfiguren erkennen. Das eigentliche Stroma, welches teil- 
weise in reichlichem Maße vorhanden ist, enthält nicht übermäßig 
starke Iymphozytäre Infiltration und zeigt zahlreiche Jangliche 
Zellen von Spindelform. In den Lymphspalten resp. Kapillaren sind 
in reicher Zahl oft schon viele Plattenepithelzellen von dem Typus 
der übrigen enthalten. Die faciale Knochenwand fehlt. Sie ist hier 
durch die Denkersche Operation entfernt worden. Doch ist dieselbe 
ersetzt durch eine starke Wand wenig gefäßreichen Bindegewebes, 
welches ab und zu noch Muskelfasern der Gesichtsmuskulatur 
enthält. Die wenigen Gefäße zeichnen sich durch ihre riesig ver- 
dickten Gefäßwände aus. Nach dem Innern der Highmorshöhle 
zu treten kleine Schleimdrüsen auf, die allmählich immer ıeich- 
licher werden und in dicht von Lymphozyten infiltriertem, fein- 
faserigem, gefäßreichem Bindegewebe liegen. Dieses ist nach 
unten zu mit platten, nach oben zu höher werdenden Epithelien 
und schließlich mit flimmerndem Zylinderepithel bedeckt. Es 
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ist hier also nach Entfernung des Karzinoms zur Bildung einer 
neuen Schleimhaut gekommen. Doch sind auch hier und da in der 
Bindegewebsschicht besonders unter den Muskelfasern wieder 
einzelne Epithelnester zu sehen. Die interessanteste Gegend ist 
aber unzweifelhaft die Platte des harten Gaumens. Sie ist nach 
vorn zu gut erhalten. Hier zeigt sie auch normale schöne Knochen- 
zeichnungen. In der zweiten inneren Hälfte sicht man aber einen 
Durchbruch des Knochens. Derselbe ist nicht etwa ein plötzlicher. 
Er geht in der Weise von statten, daß die Gaumenplatte allmählich 
dünner wird, ihre normale Knochenzeichnung einbüßt und schließ- 
lich aufhört. Inder Lücke selbst sieht man hier und da in dem den 
Knochen ersetzenden Bindegewebe kleinere und größere Knochen- 
reste, deren Formen sehr verschieden gestaltet sind. Der Knochen 
selbst zeigt osteophytäre Bildung unregelmäßiger Art mit groben 
Knochenkörperchen. Wie immer sieht manauch hier zusammen Neu- 
bildung von Knochen und Abbau desselben durch zahlreiche Osteo- 
klasten, welche letzteren teils frei liegend, teils dicht am Knochen 
in ausgefressenen Aushöhlungen sich befinden. Die Epithelnester 
dringen hier bereits in die entstandene Lücke hinein. An manchen 
Stellen haben sie bereits das Niveau der Knochenplatte nach der 
Schleimhaut des harten Gaumens zu überschritten und letztere 
hier zusammengedrückt. An solchen Stellen makroskopisch eine 
Trennung von Knochen und Karzinom vorzunehmen, wäre ein 
Ding der Unmöglichkeit. Vollzog sich also in dem vorherbeschrie- 
benen Stück der Durchbruch durch den Knochen nach der facialen 
Wand zu, so entwickelt er sich in diesem in Richtung auf d'e 
Mundhöhle. 

Das dritte Stück endlich zeigt den Nasenboden in Ausdehnung 
des knorpeligen Septums frei. Ebenso ist auch die diesem Teil 
entsprechende mediale Wand der Kieferhöhle. welche ja, wie be- 
reits erwähnt, durch die vorangegangene Denkersche Operation 
entfernt und durch mächtiges Bindegewebe mit Bildung neuer 
Schleimhaut ersetzt ist, frei von Karzinom. In den mehr aus den 
mittleren und hinteren Teilen des Präparates stammenden Schnitten 
zeigt die mediale Kieferhöhlenwand nur noch Bindegewebe ohne 
Bildung neuer Schleimhaut. Dagegen bemerkt man hier wieder 
das Auftreten der Plattenepithelmassen, die weiter schließlich 
die ganze mediale Kieferhöhlenwand allein bilden. Hier kommu- 
niziert also das Karzinom des Kiefers frei mit der rechten Nasen- 
seite. In dieser Gegend hat es nun ebenfalls zur Durchbrechung 
des Knochens geführt. Diesesmal handelt es sich aber um das 
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Septum. Kurz nach seinem Beginn über seinem Ansatz am Nasen- 
boden hört der Knochen auf. Erst eine Strecke höher ist er wieder 
zu sehen. Die Lücke ist durch stark infiltriertes kernreiches Binde- 
gewebe ersetzt, welches noch Spuren des ehemaligen Knochens 
nebst einigen Osteoklasten enthält. Die Knochenränder zeigen 
die gleichen Veränderungen, wie oben bereits beschrieben. Die 
Epithelmassen dringen auch hier stark an, sind jedoch noch nicht 
durch die Lücke hindurchgewachsen. Die Schleimhaut der linken 
Nasenseite ist verdickt und entzündlich infiltriert. Hier ist also 
eine dritte Stelle zu konstatieren, wo sich die Geschwulst, nachdem 
sie zum Knochendurchbruch Veranlassung gegeben, anschickt, in 
die andere Nasenseite einzuziehen. Wie es sich mit den Teilen des 
Septums verhält, die mehr nach dem Siebbein zu gelegen sind, 
läßt sich mangels Materials mikroskopisch nicht feststellen. Makro- 
skopisch waren diese Teile, besonders in der Höhe des Siebbeins, 
jedenfalls karzinomatös erkrankt. Sie waren in einzelnen Stücken 
bei der Operation entfernt und leider nicht gesammelt worden. 


Wenn man die einzelnen einschlägigen Publikationen verfolgt, 
so findet man über die Entstehungsweise der Krebse der Nase und 
der Nebenhöhlen eine große Reihe verschiedener Erklärungen 
aufgeführt. Eine exakte Stellung zu einer dieser Theorien wird 
meist nicht genommen in Anbetracht der nicht zu leugnenden 
Unsicherheit derselben und der ihnen deswegen versagten all- 
gemeinen Zustimmung aller Autoren. Wohl vollständig verlassen 
zu sein scheint mir die Ansicht, daß bösartige Geschwülste sich 
aus gutartigen durch Transformation entwickeln. Sie wurde 
lange Zeit auf Grund der Schleimpolypenbildungen, welche ja bei 
Karzinomen häufig in der Nase oder Nebenhöhle angetroffen 
werden, verfochten. Man dachte aber nicht daran, daß das wach- 
sende Karzinom durch Stauung der Gewebsflüssigkeit allein 
Schleimhautteile oder gar Partien der Geschwulst selbst ödematös 
machen und so das Auftreten von Polypen veranlassen kann. 
Der Mutterboden für das Karzinom ist natürlich stets die Schleim- 
haut. Da war es denn stets aufgefallen, daß die Nebenhöhlen- 
karzinome im Gegensatz zu denen der Nase weit häufiger Platten- 
epithel- als Zylinderepithelkarzinome sind, neben denen auch 
Endotheliome beobachtet sind. Wenn sie, wie das ja auch vor- 
kommt, an der Peripherie, der Außenseite des Oberkiefers ent- 
stehen, also von der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes oder des 
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Gaumens oder der Haut ausgehen, so wäre das ja nicht besonders 
bemerkenswert. Doch werden Plattenepithelkrebse auch ebenso 
häufig im zentralen Teil der mit Zylinderepithel ausgekleideten 
Highmorshöhle gefunden. Hier muß natürlich eine Veränderung 
dieses Epithels vorhergehen. Ätiologisch kommen für solche Um- 
bildungen des Epithels die verschiedenartigen Reize in Betracht, 
welche die Kieferhöhle treffen. In allererster Linie sind dies Trau- 
men akuter, meist jedoch chronischer Natur. Zu diesen Traumen 
gehören besonders die Eiterungen des Antrums, die mit Polypen- 
bildung, Ulzerations- und Steinbildung einhergehen. Natürlich 
kann auch ein mechanisches Trauma die Ursache bilden. Dieses 
würde dann durch eintretende entzündliche Veränderungen Be- 
dingungen schaffen, wie sie bei den Eiterungen vorhanden sind. 
In diesen Fällen geht also immer die Eiterung der Entstehung 
der Karzinome voraus. Als selbstverständlich muß aber hier 
gleich erwähnt werden, daß bei manchen Karzinomen, bei denen 
eine Eiterung, wie das oft vorkommt, nicht vorausgegangen ist, 
eine solche auch erst als Folgeerscheinung später bei Einsetzen 
der Ulzerationen oder Verfall des Tumors auftreten kann. Eine 
derartige bei diesen Prozessen auftretende Umwandlung einer 
wohl differenzierten Zellstruktur in eine anders geartete ebenfalls 
gut differenzierte wurde seit Virchow als Metaplasie der Zelle 
gelehrt. Aber nicht nur Eiterungen, schon einfache Katarrhe 
genügen zur Epithelumwandlung. Chronische Katarrhe der Nase 
sind häufig imstande, das flimmernde Zylinderepithel derselben 
in Plattenepithel umzuwandeln, aus dem sich dann nachweislich 
Karzinome entwickeln können. Bekannt ist ja auch die Neigung 
von Schleimhäuten, wie z.B. des Mundes und der Vagina, zur 
Epidermoidisierung, wenn sie lange Zeit der reizenden Einwirkung 
der Luft ausgesetzt waren. Als chronisch wirkender Reiz ist auch 
der lange statthabende Druck bekannt. Beispielsweise gibt eine 
Trachealkanüle oft in der Trachea zur Metaplasie Veranlassung. 
Oft beobachtet sind daher hier auch Cancroide der Bronchial- 
drüsen. Für die Kieferhöhle kämen als auslösende Druckur- 
sache Prothesen, Steinbildungen etc. in Betracht. Daß auch die 
Tuberkulose einen ebenso wirksamen Reiz abgeben kann, ist ja 
von Griffini zuerst an der Schleimhaut der Bronchien nachgewiesen. 

Viele Autoren lassen diese Umwandlung nicht gelten. Nach 
Eichholz handelt es sich dabei immer nur um Überwucherung des 
Standepithels durch das andrängende Epithel. Besonders gut soll 
nach ihm dieser Vorgang in solchen Gegenden, wo zwei Epithel- 
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arten zusammenstoßen. wie z. B. am After. beobachtet werden 
können. Dert erhält die Schleimhaut des Mastdarms Platten- 
epithel von der Epidermis des Afters aus. Hierzu gehört auch der 
von Habermann und Bezold u. a. beobachtete Vorgang des Hinein- 
wucherns des Plattenepithles des äußeren Gehörganges bei Zer- 
störung der mit Zylinderepithel ausgekleideten Schleimhaut der 
Paukenhöhle. Nach Hansemann ist dieses Epithel nun aber nicht 
etwa identisch mit dem Plattenepithel der Epidermis. Nach ihm 
handelt es sich nur um eine histologische Akkomodation der Zellen. 
Daher tritt, wenn die physiologischen Bedingungen geändert 
werden, auch stets der alte Zustand des Epithels wieder ein. 

Es würde wohl lohnend sein, auf diese Verhältnisse die Schleim- 
haut ausgeheilter Kieferhöhleneiterungen zu untersuchen. An 
eiternden Schleimhäuten derselben ist dieses bereits geschehen. 
Oppikofer hat sich der Mühe unterzogen, die Schleimhaut von 128 
eiternden Kieferhöhlen zu untersuchen. Er fand, daß in solchen 
größere Strecken von Pflasterepithel durchaus nicht selten sind. 
Positiv waren seine Befunde in 41°%, also fast der Hälfte seiner 
Fälle; das ist immerhin ein großer Prozentsatz. Doch zeigte sich 
das Plattenepithel im Verhältnis zum Zylinderepithel immer ver- 
schwindend klein. Es beweist dieses Vorkommen nach diesem 
Autor aber für die Gutartigkeit oder Bösartigkeit der Eiterung 
nichts. Immerhin weisen seine Untersuchungen auf die Häufigkeit 
der Umwandlung der Zylinderepithelien in Plattenepithelien hin. 

Stellen, an denen sich zwei Epithelarten treffen, wo das Platten- 
epithel nicht scharf von den Zylinderepithelien der Nasenschleim- 
haut abgegrenzt ist, sind in den Naseneingängen vorhanden. Nach 
Herxheimer gehen hier die Zellen infolge eines Reizes in den einen 
oder anderen Typus über. Er bezeichnet diesen Vorgang als 
Heteroplasie. Vielleicht wäre es angebrachter, nach Hansemann 
von Variation der Zellen zu sprechen, da man jenen Namen mehr 
im Sinne Virchows für die Umwandlung bindegewebiger Elemente in 
epidermoidale Gebilde zu gebrauchen gewohnt ist. Daß ein solcher 
Epithelübergang in vielen Fällen vom Naseneingang aus beginnt, 
läßt sich wohl annehmen. Bei Erosionen und Ekzemen, die ja 
an dieser Stelle außerordentlich häufig vorkommen, kann sich sehr 
wohl durch Irritationen des sehr vulnerabelen Zylinderepithels bei 
der Narbenbildung Plattenepithelwucherung ereignen. Vielleicht 
mag auch dieser Vorgang bei der Entstehung und dem Beginn der 
Karzinome an der unteren Nasenmuschel von Bedeutung sein. 

Nach Cohnheim können aber auch als häufige Krebsursache 
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embryonale Faktoren angenommen werden. Nach diesem Autor 
werden in früheren Stadien der embryonalen Entwickelung mehr 
Zellen produziert, als für den Aufbau der betreffenden Teile not- 
wendig sind. Eine bestimmte Zellenmenge, die an sich vielleicht 
nur sehr geringfügig sein kann, bleibt dann unverwendet übrig, 
zeigt aber auf Grund ihres embryonalen Charakters eine unge- 
meine Vermehrungsfähigkeit. Cohnheim verlegt diesen Zeitpunkt 
der überschüssigen Produktion zurück bis in die Entwickelungs- 
periode zwischen der vollendeten Differenzierung der Keimblätter 
und der fertigen Bildung der Anlagen der einzelnen Organe. 
Solche Epithelkeime können sich verirren und an Stellen zur 
Epithelbildung führen, die sonst solches nicht führen. Diese 
Stellen entwickeln sich aber nur bei reichlicher Blutzufuhr, und 
bei dieser auch dann nur, wenn eine gewissse Schwäche des Ge- 
webes eintritt. Solche Schwächezustände werden hervorgerufen 
durch Entzündung. Entzündet sich das Bindegewebe, so können 
die Epithelien gegen dasselbe vordringen. Mikroskopisch ist meist 
an den Randpartien der Krebse dieses entzündete Bindegewebe 
zu sehen. Eine weitere Schwächung des Bindegewebes führt nach 
Thiersch auch das höhere Lebensalter herbei. Nach Cohnheim 
soll diese sogar schon dort immer eintreten, wo Zellenmaterial 
von lebhafter Vermehrungsfähigkeit mit den gealterten Geweben 
des Körpers in Berührung tritt, ohne jedoch für die Zellenwuche- 
rung eine gewisse Erblichkeit auszuschließen. 

Im Hinblick auf die schwer zu findende Erklärung, warum 
Keime so viele Jahre ruhen können, ohne zu wachsen, weist 
Remak auf die Zahnkeime hin, aus denen oft erst nach 10 Jahren 
die bleibenden Zähne hervorgehen. Ja, sie können noch länger 
als nur diese Zeit ruhen. 

Hansemann geht zur Erklärung der Karzinomentstehung von 
der sogenannten asymmetrischen Karyokinese aus. Er glaubt, 
daß mit der Abstossung des kleineren Teiles der Kernteilungsfigur 
diejenigen Stoffe ausgestoßen werden, welche die spezifische 
Eigenschaft des Kernes enthalten, und meint, daß der übrigbleibende 
Teil ein entdifferenziertes anaplastisches Element darstellt. Auf 
diese Weise muß dasselbe eine größere Selbständigkeit gewinnen, 
mit welcher es auch zugleich eine größere Wachstumsenergie und 
Wachstumsrichtung erlangt. Die Bildung der Zellen erfolgt also 
mit der Eigenschaft geringerer Differenzierung, aber größerer 
selbständiger Existenz. Sie können weit von ihrem Entstehungsort 
im Körper fortgeführt werden und hier gleichartige Geschwulst- 
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zellen hervorbringen. Hansemanns anaplastische Zellen sind im 
Gegensatz zu den embryonalen Zellen, welche noch nicht differen- 
ziert sind, Zellen, die schon einmal hoher differenziert waren und 
durch die ausgesprochene asymmetrische Karyokinese erkennbar 
sein sollen. Diese anaplastischen Zellen muß aber immer ein 
Proliferationsreiz treffen, sollen sie zur Entstehung eines Tumors 
Veranlassung geben. 

Ribbert legte nicht so großen Wert auf den embryonalen 
Charakter der versprengten Zellen als auf ihre Loslösung aus dem 
organischen Zusammenhang. Nach ihm können auch Epithelien 
aus normalem Gewebe, wenn sie abgesprengt und metastasiert, 
d. h. in zellig infiltriertes Bindegewebe gesetzt werden, Karzinome 
erzeugen. 

Normale Epithelien an Stellen, wo sie nicht hingehören, sind 
häufig beobachtet worden. Für den Kiefer kommt im Sinne der 
Cohnheimschen Theorie noch besonders der Nachweis von in den 
Kiefer verirrten Epithelinseln in Betracht. Diesen Nachweis hat 
Melassez geführt. Nach diesem Autor sind auch die unverwendet 
gebliebenen Zahnkeime, welche er ,,Débris epitheliaux para- 
dentaires“ nannte, sehr geneigt zur Karzinombildung. Es sind das 
Epithelzellen, welche sich nach Partsch auch an der Bildung der 
periodontalen Cysten beteiligen und als Reste der sogenannten 
Epithelscheibe im Periodont zurückgeblieben sind. Kümmel nennt 
diese Krebse bezeichnenderweise ‚Zahnwurzelkrebse‘. Diese 
Zellen sind unter dem Namen der Melassez’schen Zellen bekannt. 

Klinische Symptome, welche dem Oberkieferkarzinom zu- 
geschrieben werden, findet man in allen einschlägigen Arbeiten 
reichlich publiziert. Man hört da von Verstopfungen der Nase, 
Störungen des Geruches, Auftreten von Sekretionen aus der 
Nase, mehr oder weniger großen Schmerzen in den Zähnen, in 
Nase, Gesicht oder Kopf. von Neuralgien, Nasenbluten, Veränderung 
der Absonderung und Umwandlung der schleimigen in eine rein 
eitrige, blutigeitrige und fötide, von Veränderungen der Sprache, 
Asthma, Tuben- und Mittclohrkatarrhen, von Veränderungen des 
Gesichtsskelettes usw. Nach Kümmel ist dem Schmerze bei 
Karzinom auch der lokale Charakter eigentümlich. Er besteht 
meist nur in der Wange und Zahngegend und hört nicht auf, auch 
wenn der Nervus infraorbitalis zerstört ist. Während er dann 
also vom Nervenstumpf ausgelöst wird, besteht dafür aber 
gleichzeitig peripher im Kiefer Anästhesie. Macht man in solchen 
Fällen die Kieferpunktion, so fällt sie meist trotz positiven Durch- 
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wird angegeben das Fortbestehen des Schmerzes in der Kiefer- 
höhle nach Ausspülung derselben trotz der dadurch erfolgten 
Entlastung von dem Druck des Eiters. Leider sind alle diese Sym- 
ptome nicht eindeutig genug, um die großen Schwierigkeiten zu 
beseitigen, welche der so äußerst wichtigen Frühdiagnose der 
Karzinome der Oberkieferhöhle entgegenstehen. Zu einer solchen 
wird es überhaupt nicht kommen können, wenn die Geschwülste 
noch sehr klein sind und in der Höhle selbst sitzen. Denn dann 
brauchen sie überhaupt keine Symptome zu machen. Vielleicht 
könnte dieses ja gelegentlich einmal der Fall sein, wenn sie in der 
Nähe eines Nerven wachsen und durch Druck auf denselben zu 
Neuraligen Veranlassung geben. Mangels Beschwerden werden 
die Patienten den Arzt vielleicht erst dann aufsuchen, wenn eine 
eintretende, sie störende Eiterung ihre Aufmerksamkeit erregt. 
Die Literatur weist aber nach, daß auch dann noch recht häufig 
die richtige Diagnose nicht gestellt werden kann. Mehr oder weniger 
dauerhaft werden dem Patienten etwa vorhandene Polypen ent- 
fernt, Eiterungen durch Spülung von der Alveole nach Zahn- 
extraktion oder, moderner, vom unteren Nasengang aus entweder 
mittels Punktionsnadel oder nach Eröffnung der Highmorshöhle 
von diesem aus behandelt. Wie überraschend manchmal ein Karzi- 
nom entdeckt wird, beweist ein Fall von Oppikofer, welcher einen 
an Naseneiterung leidenden Patienten operierte. Er eröffnete die 
Kieferhöhle, kratzte die Schleimhaut aus und war ungemein 
erstaunt, später in dieser mikroskopisch Krebs zu finden. 
Möglicherweise werden sich solche Fälle häufen, wenn man jedes 
operativ entfernte Material mikroskopisch untersuchen würde. Wie 
oft mag schon ein unter dem Bilde des Antrumempyems operiertes 
und nicht erkanntes Schleimhautkarzinom des Oberkiefers vielleicht 
geheilt worden sein. Daß diese Möglichkeit gar nicht so unwahr- 
scheinlich ist, beweist jener Fall Oppikofers, dem es gelang, das 
Karzinom durch einfache Entfernung der Schleimhaut durch 
Auskratzen dauernd zu heilen. Wenigstens war nach drei Jahren 
noch kein Rezidiv aufgetreten. Es kann daher nicht dringend genug 
‚gewünscht werden, in allen Fällen von, der konservativen Be- 
handlung standhaltenden, Oberkiefererkrankungen sich größere 
Schleimhautstücke zur mikroskopischen Untersuchung zu ver- 
schaffen und letztere recht sorgfältig auszuführen. 

Wird in Krankheitsfällen der Knochen im Munde oder im 
unteren Nasengang sehr weich gefunden, so wird natürlich der 
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erste Gedanke der an ein Karzinom sein. Es ist vorgeschlagen 
worden, von diesen Stellen mittels des Harpunierversuches sich ein 
Stück zu verschaffen. E. v. Esmarch hat bekanntlich das von 
M iddeldorpf empfohlene Verfahren der sogenannten Akidopeirastik, 
der Acupunktur der Herzspitze bei zweifelhaftem Tode, weiter 
ausgebildet und Instrumente anfertigen lassen, um aus der größeren 
Tiefe Gewebsstücke eines Tumors durch das Harpunieren zu er- 
halten. Die Erwähnung dieser Tatsache hat natürlich hier nur 
historischen Wert. Unter den heutigen Verhältnissen wird man nach 
Anästhesierung der betreffenden Teile besser zum scharfen Löffel 
und zur Zange greifen, durch die erweichten Teile durchgehen und 
sich geeignetes Material verschaffen. Ist es aber zu solchen er- 
weichten Stellen erst gekommen, so wird das Karzinom sicherlich 
bereits eine respektable Größe besitzen. 

In solchen Fällen, ausgenommen der Krebs wäre hier an der 
weichen Stelle primär entstanden, ist dann nicht mehr von einer 
Frühdiagnose zu sprechen. Hier wird man wohl mit Recht anneh- 
men können, daß das Karzinom schon recht lange besteht und sich 
schon sehr ausgebreitet haben wird. 

Vielleicht ist das Röntgenverfahren auch hier berufen, die 
Frühdiagnose zu unterstützen. Es scheint mir nicht ausgeschlossen, 
daß sich bei geeigneter Technik Platten erzielen lassen werden, 
welche diese oder jene charakteristische Eigentümlichkeit auf- 
weisen, die für die Krebsdiagnose gut wird verwertet werden 
können. 

Somit ist der Ertrag an Momenten zugunsten einer frühzeitig 
zu stellenden Diagnose nicht besonders groß. Erleichtert wird 
selbstverständlich die Erkennung, wenn das Karzinom eine ge- 
wisse Größe erreicht hat. Hat es beim Wachstum die Wände der 
Kieferhöhle gedehnt, ist es in der Nase sichtbar geworden, oder hat 
es die laterale Nasenwand gegen das Septum vorgebuchtet und die 
Nase so verengt, daß Erschwerung der normalen Atmung eintritt, 
so fallen die Hauptschwierigkeiten der Diagnose fort. Es genügt 
in diesen Fällen schon der Gedanke an ein Bestehen einer bös- 
artigen Neubildung, um diesem die aufklärende und entscheidende 
histologische Untersuchung bald folgen lassen zu können. 

Leider ist aber in so vorgeschrittenen Fällen die richtige 
Diagnose von nicht mehr so tiberragendem Nutzen für den Pa- 
tienten, da man allen vorliegenden Erfahrungen nach dann meist 
annehmen kann, daß der Tumor die Grenzen bereits überschritten 
hat, welche noch eine Heilungsmöglichkeit gewährleisten. Es muß 
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dieses um so bedauerlicher sein, wenn wirklich, wie es nach der 
Meinung vieler Autoren, wie König, Dreyfuß u. a., der Fall sein 
soll, die Oberkieferkarzinome nicht besonders große Neigung 
besitzen, Metastasen zu machen oder die benachbarten Lymph- 
drüsen zu infizieren. Nach Kümmel soll dieses Verhalten um so 
auffallender sein, als sonst die Lymphdrüsen gewöhnlich auch 
bei nicht besonders bösartigen anderweitigen Krebsen schon früh- 
zeitig erkranken. Nach diesem Autor liegt dieses aber daran, daß 
die erste Etappe des den Lymphstrom von der Nasenschleimhaut 
aufnehmenden Follikelapparates nicht recht bekannt oder der 
Untersuchung wenig zugänglich ist. Die gelegentlich geschwollenen 
submentalen Drüsen würden dann immer schon die zweite Etappe 
darstellen, welche manchmal auch nach Verstopfungen anderer 
Abflüsse auf retrogradem Wege infiltriert werden können. 

Im allgemeinen wird die Prognose dieser Erkrankung als un- 
günstig angesehen. Es ist bezeichnend, wie einmütig hervor- 
ragende Autoren im Pessimismus sind. Die publizierten Statistiken 
geben ihnen leider auch eine genügende Berechtigung dazu. Wie 
vorsichtig man zum mindesten bei Stellung der Prognose immer 
sein muß, zeigt die Tatsache, daß man bei der Unkenntnis von der 
Größe des Tumors vor der Operation meist bei Ausführung der- 
selben von seiner ungeahnten Ausdehnung überrascht wird. Wie 
oft sind da die Geschwülste schon nach der Nase, nach der Orbita, 
dem Munde, wo sie allerdings schon früh durchbrechen können, 
nach der Fossa sphenomaxillaris, dem Rachen und dem Schädel- 
innern zu gewachsen. Bei Geschwürbildung und Verjauchung 
erfolgt dann der Tod meist durch Cachexie, Pneumonie oder 
Meningitis. Man kann es daher wohl verstehen, wenn Zarniko sagt: 

„Die Prognose unserer Neoplasmen ist ebenso infaust wie die 
der intranasalen. Auch hier wird bei der Operation gewöhnlich 
die Ausdehnung der Geschwulst viel größer gefunden, als wie zu 
vermuten war, und selbst die bedeutendsten Eingriffe haben 
bisher kaum jemals zu dauernder Heilung geführt.“ 

Trotz alledem scheint es mir nötig, zu betonen, daß man sich 
von solchem Pessimismus ebenso frei halten muß, wie man sich 
bemühen soll, seine Blicke auf Resultate zu richten, die so manche 
Autoren durch meist ziemlich radikale Operationen erzielt haben. 
Man gewinnt dabei den entschiedenen Eindruck, daß die Erfolge, 
was Dauerheilung betrifft, doch nicht so ganz trostlos sind und 
die Gefahren der radikalen Operationen selbst bei dem heutigen 
Stand der Operationstechnik viel von ihrer früher gefürchteten 
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Größe verloren haben. Die existierenden Statistiken, welche viele 
Autoren über ihre Ergebnisse zusammengestellt haben, lassen 
sich schlecht miteinander vergleichen. Dazu ist doch das Kranken- 
material zu verschiedenartig und im allgemeinen nicht groß genug. 
Auch ist die Auffassung über das therapeutische Vorgehen im 
einzelnen Fall zu wenig einheitlich, als daß es gestattet sein könnte, 
aus den Statistiken bindende Schlüsse über die Trostlosigkeit 
auch der radikalen Hilfe bei Oberkieferhöhlenkarzinomen zu ziehen. 
Es sei daran erinnert, daß namhafte Chirurgen, wie König und 
andere, durch Oberkieferresektionen Dauerresultate von 5 und 
18 Jahren und mehr erzielt haben, ebenso auch daran, daß es, 
wie bereits oben erwähnt, andererseits gelungen ist, ein Karzinom 
durch einfaches Auskratzen der Oberkieferschleimhaut allein zu 
heilen. Auch vom Schleimhautkarzinom des Uterus sind solche 
Tatsachen bekannt. Beim Studium der einschlägigen Fälle muß 
man den Eindruck gewinnen, daß nicht das Oberkieferkarzinom 
an sich der größte Feind einer Radikalheilung ist, sondern die 
geringe Aussicht des Arztes, den Fall frühzeitig sicher diagnosti- 
zieren zukönnen. Die mangels sicherer Frühsymptome meist relativ 
spät und oft nicht sachgemäß einsetzende Behandlung dürfte wohl 
der Hauptfeind sein. 

Besonders gefährdet sind von diesem Gesichtspunkt aus die 
Patienten mit zentral in der Highmorshöhle sitzenden Karzinomen, 
weniger die mit Erkrankungen an peripheren Teilen des Oberkiefers. 
Daher müßte man es sich zur Regel machen, bei älteren Leuten 
mit Kieferhöhleneiterung oder Symptomen, die auf eine, der 
konservativen oder medikamentösen Therapie nicht weichen 
wollende, ernstere Alteration derselben schließen lassen, Stücke 
der Antrumsschleimhaut zur mikroskopischen Untersuchung zu 
erlangen. Es läßt sich dieses ja leicht nach Eröffnung des Antrums 
vom unteren Nasengang aus machen. Allerdings müßte die ent- 
fernte Schleimhaut ziemlich groß und möglichst von allen vier 
Wänden genommen werden. Die Untersuchung kleiner Schleim- 
hautstückchen läßt häufig im Stich, da in solchen nach Oppikofer 
oft nur das Bild entzündeten Gewebes gefunden wird, während das 
Karzinom vielleicht dicht neben dem untersuchten Stückchen 
sitzt. Hoffentlich mehren sich bald auf diese Weise die Fälle von 
Frühdiagnose unserer Karzinome. 

Als Therapie kann einzig und allein nur die chirurgische in 
Frage kommen. Die bisher bekannten Erfolge der Licht-, Radium- 
und Röntgenbehandlung usw. lassen ihre Anwendung deswegen 
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hier wohl nicht so erwünscht erscheinen, weil bei der meist sich 
herausstellenden ungenügenden Wirkung dieser Methoden bei 
Oberkieferkrebs letzterem Zeit zu weiterem verheerendem Wachs- 
tum gegeben werden kann. Auch die Anwendung der Elektrolyse, 
der Fulguration, der Nebennierenpräparate, hält man zweckmäßig 
für inoperable Fälle bereit. Wieweit die Chemotherapie, welche 
ja bekanntlich von der Blutbahn aus bei Tieren eine selektive, 
destruierende Tätigkeit auf die Karzinomzelle ausübt, wird einst- 
mals zur Behandlung herangezogen werden können, ist eine Frage, 
welche die nahe oder weitere Zukunft erst lösen kann. 

Bei der Anwendung der operativen Behandlung ist darauf 
zu sehen, möglichst alles Krankhafte weit im Gesunden zu ex- 
stirpieren. Die beschriebenen und angewandten Methoden variieren 
ungemein. Das ist insofern verständlich, als sich der eine Operateur 
bemühen wird, alles Krankhafte zu entfernen unter möglichster 
Schonung alles scheinbar Gesunden, um Entstellungen und 
Funktionsstörungen von Organen möglichst zu vermeiden, der 
andere aber auch dem scheinbar ganz Gesunden feindlich gegen- 
übersteht. Vielleicht wird die Berücksichtigung der Kosmetik und 
die Berechtigung zur Vornahme nicht entstellender Operationen 
nach König um so mehr am Platze sein, je härter die Geschwülste 
sind, je langsamer sie wachsen und je weniger sie in den Knochen 
vorgedrungen sind. Hierfür kommen aber nur die gutartigen, 
die dem Knochen aufsitzenden Fibroide, die Enchondrome und 
die harten Sarkome in Betracht. Dieser Standpunkt kann aber 
unmöglich gelten hinsichtlich der bösartigen oder der Bösartigkeit 
auch nur verdächtigen Geschwiilste. Hier können, wie König 
sagt, nur radikale Eingriffe helfen. 

Als Operationsmethoden könnten gegenbenenfalls in der 
Hauptsache in Betracht kommen die Totalresektion des Ober- 
kiefers, die Methode von Partsch, welche, ohne äußeren Hautschnitt 
temporär den harten Gaumen herunterklappt und sich so einen 
weiten Eingang und Überblick in den Oberkiefer verschafft, sowie 
die Methode nach Denker, welcher, ebenfalls ohne äußeren Haut- 
schnitt, von der Fossa camina aus eingeht und durch Wegnahme 
der ganzen medialen Kieferhöhlenwand sich einen guten Zugang 
zum Siebbein und Keilbein bahnt. Es ist zuzugeben, daß die 
beiden letzten Methoden vom Standpunkt der Kosmetik nichts 
zu wünschen übrig lassen, daß sie an sich wenig gefährlich und 
nicht besonders schwierig sind, daß die Gefahr der Aspirations- 
pneumomie in Wegfall kommt und die Heilungsdauer kürzer ist. 
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Es soll auch nicht geleugnet werden, daß große Geschwülste 
des Oberkiefers auf diese Weise entfernt werden können und 
auch bereits mit gutem Erfolg manchmal entfernt worden sind. 
Sitzen aber die Karzinome an der unteren, lateralen, oberen oder 
hinteren Kieferhöhlenwand, so werden die Schwierigkeiten der 
radikalen Entfernung derselben vermittels der beiden letzten 
Methoden gleich ungemein groß. Hat man bei Vornahme einer 
derselben sich von dem Sitze der Geschwulst an einer dieser ge- 
nannten Stellen oder gar an allen überzeugen müssen, so komnit 
nur noch die Totalentfernung des Oberkiefers allein in Frage. Am 
besten ist es, diese möglichst allein nur anzuwenden. Es mag 
zweckmäßig sein, vorher erst den Oberkiefer von der Fossa camina 
aus zu eröffnen, um sich von der Ausdehnung der Erkrankung 
ein Bild zu verschaffen. Es muß aber betont werden, daß man 
niemals imstande sein wird, genau die Grenzen des Erkrankungs- 
herdes mit Sicherheit festzustellen. Das ist eben meistens un- 
möglich. Ist man zur Erkenntnis gekommen, doch radikal vorgehen 
zu müssen, so kann die Eröffnung der Facialwand des Oberkiefers 
nur als kleine orientierende Voroperation angesehen werden, der 
gegebenenfalls sofort die Totalresektion zu folgen hat. 

In meinem Fall hat die Denkersche Operation versagt, trotz- 
dem sie in augenscheinlich vorzüglicher Weise ausgeführt war 
und den Operateur nach seinem eigenen Ausspruch zur Hoffnung 
berechtigte, nach Entfernung alles vermeintlich Krankhaften 
einen radikalen Heilerfolg zu erzielen. Sie mußte auch versagen; 
denn das Karzinom saß an Stellen, die durch diesen Eingriff ge- 
wöhnlich nicht berührt werden. Aber selbst aus den Teilen der 
Nase, aus welchen es gewöhnlich bei der Denkerschen Operation 
gut entfernt werden kann, aus den Siebbeinzellen etc. hatte das 
Karzinom nicht radikal beseitigt zu werden vermocht. War 
dasselbe doch bereits durch die Lamina perpendicularis in die 
andere Seite gewuchert. Diese Verhältnisse deckte aber ihre Frei- 
legung durch die Totalresektion nach Entfernung des Septums 
recht schön auf. Würde ich nach der Methode von Partsch operiert 
haben, so hätte ich wahrscheinlich den harten Gaumen stehen 
lassen. Denn makroskopisch erschien er vollkommen gesund. Die 
mikroskopische Untersuchung des exstirpierten Oberkiefers gibt 
uns im übrigen auch eine gute Erklärung, warum in meinem Fall 
beide Operationen versagen mußten. Obwohl die sorgfältigste 
makroskopische Betrachtung an diesen Stellen nichts vom Tumor 
zeigte, ließ die mikroskopische Untersuchung leicht erkennen, 
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daß das Karzinom sowohl nach der Hinterwand des Oberkiefers 
als auch nach dem harten Gaumen und nach der linken Nasenseite 
zu den Knochen zerstört hatte. Man kann wohl sicher annehmen, 
daß nur noch kurze Zeit hätte zu vergehen brauchen, bis auch hier 
dem unbewaffneten Auge das Karzinom hätte sichtbar werden 
müssen. Gegen derartige Verhältnisse sichert allein die totale 
Resektion des Oberkiefers. Es scheint mir auch rationell zu 
sein, zwar nicht prinzipiell, doch generell lieber die Schleimhaut 
des harten Gaumens zu opfern, deren Erhaltung ja gewiß eine 
sehr berechtigte Forderung bleibt, als sich der Gefahr auszusetzen, 
Krankheitskeime stehen zu lassen. Dieser Resektion hat aber in 
jedem Fall nach vorheriger Entfernung der Drüsen die ausgiebigste 
Ausräumung aller anderen Nebenhöhlen zu folgen, sollte die 
Schleimhaut derselben auch nur entzündlich verändert sein. Eine 
besondere Aufmerksamkeit ist neben dem Siebbein der Keilbein- 
höhle und der Stirnhöhle zu schenken. Auch dem Auge sowie 
den Gebilden der Orbita und der Fossa sphenomaxillaris muß die 
peinlichste Sorge zugewandt werden. Eine Grenze für die 
radikale Operation soll nach König eigentlich nur das in das Ge- 
hirn hineingewachsene Karzinom sein. Man wird daher der Meinung 
Kuhns beipflichten, der die Exstirpation des Oberkiefers gewisser- 
maßen nur als Voroperation betrachtet und als eigentliches Haupt- 
ziel und als Kernpunkt der Operation ,,die sorgfältigste und prä- 
paratorische Ausräumung der umgebenden Nachbarteile, gleich- 
gültig. ob es Drüsen oder andere Organe sind“, ansieht. 

Wenn Trautmann empfiehlt, die Resektion nur anzuwenden, 
wenn das Karzinom auf den Oberkieferkörper allein beschränkt ist 
und die Siebbeinzellen intakt sind, und es nicht für angezeigt hält, 
solchen armen Kranken dieselbe zu empfehlen, um weiter für eine 
nur palliative 'Therapie in solchen Fällen einzutreten und die 
Patienten durch kleinere Eingriffe von ihren quälenden Sym- 
ptomen zu befreien, so darf man wohl sagen, daß derartige 
Meinungen sich mit modernen Anschauungen nicht gut mehr 
vereinigen lassen. 

Im allgemeinen herrscht bei den Rhinologen weniger Neigung 
zu eingreifenden Operationen. Demgegenüber muß aber betont 
werden, daß es notwendig ist, in Anbetracht der großen Malignität 
der Oberkieferkarzinome, bei der nicht oft genug zu betonenden 
geringen Wahrscheinlichkeit, vor und auch während einer Operation 
die Grenzen der erkrankten Teile makroskopisch genau festzu- 
legen, daran festzuhalten, bei diesen bösartigen Erkrankungen 
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sich mehr der Methoden der großen Chirurgie zu bedienen, welche 
in der Radikaloperation die einzig richtige Behandlung sieht. 
Sie bietet unter Zugrundelegung des vorhin Ausgeführten allein 
die Sicherheit, welche für eine radikale Entfernung alles Krankhaften 
gefordert werden muß. Und gerade dieser Umstand wäre, falls 
sich die Meinung von der relativ selten vorkommenden Infektion 
der Drüsen und der Metastasenbildung nicht als unrichtig er- 
weisen sollte, gar nicht hoch genug anzuschlagen. 

Es ist nicht zu leugnen, daß die Totalresektion des Oberkiefers 
einen ziemlich erheblichen Eingriff darstellt. Doch sind die früher 
so hoch angeschlagenen Gefahren heute wesentlich geringer ge- 
worden. In erster Linie gehört dazu die heute mögliche sichere 
Ausschaltung der Blutaspiration, die Herabsetzung resp. Unter- 
drückung von Blutungen durch Anwendung der Nebennieren- 
präparate und die Verwendung der Lokalanästhesie. Erstere 
kann in vorzüglicher Weise durch Anwendung der Kuhnschen 
peroralen Tubage geschehen. Sie hat mir schon in vielen Fällen 
gute Dienste erwiesen. Es scheint im allgemeinen zweckmäßig, 
die Einführung des Tubus nur nach gehöriger Kokainisierung 
des Larynx vorzunehmen, entweder unter Leitung des Fingers 
oder besser des Kehlkopfspiegels. Die Narkose ist nicht immer in 
solcher Tiefe zu erzielen, daß alle Reflexe der Stimmbänder, deren 
völliges Aufhören allein ein leichtes Einführen des Rohres gestattet, 
zum Verschwinden gebracht werden können. Es sind ja auch 
bereits oft Mitteilungen in die Oeffentlichkeit gelangt, die von 
Verletzung der Stimmbänder und Bildung von Granulations- 
tumoren an denselben bei brüsker Einführung des Tubus während 
des reflektorischen Stimmritzenschlusses berichten. Ganz zweck- 
mäßig erscheint mir die Modifikation von Wagener, welcher statt 
des harten einen weicheren, biegsamen Mandrin für den Tubus 
angegeben hat. Dieser gestattet leicht eine Biegung desselben 
behufs besserer Adaption an den Bau der Halsorgane des Patienten. 
Die durch die perorale Tubage ermöglichte Austamponierung des 
Rachens sichert vor Hinabfließen des Blutes in die Trachea voll- 
kommen. Ich möchte hierbei auch auf die von Denker modifizierte 
Technik bei Anwendung der von Botey in Barcelona angegebenen 
Intercricothyreotomie hinweisen. Es handelt sich dabei um die 
Einführung einer Kanüle vermittels eines abgebogenen Troicars 
bei nach hinten gebeugtem Kopfe in das Spatium cricothyreoideum. 
Denker hat diese Methode unzweifelhaft dadurch verbessert, daß 
er, um eine Verletzung der Arteria cricothyreoidea zu vermeiden, 
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vermittels eigens dazu konstruierter Messerchen einen kleinen 
Querschnitt am oberen Rande der Cartilago cricoidea macht und 
in die bei Rückwärtsneigung des Kopfes klaffende Wunde gleich 
eine Kanüle einführt. Auch diese leicht in wenigen Minuten aus- 
zuführende Methode würde eine exakte Tamponade des Rachens 
und damit vollkommene Abdeckung des Kehlkopfes erlauben. 
Jedenfalls machen diese Methoden die Rosesche Hängelage ent- 
behrlich und können damit zur erheblichen Verringerung der 
Blutung beitragen. Diese pflegt ja besonders am Ende der Operation 
aus der Fossa sphenomaxillaris recht groß zu sein und erfordert 
meist schleunigste feste Tamponade. Die starke Blutung stammt 
aus den Ästen der aus der Carotis externa kommenden Arteria 
maxillaris interna sowie dem sich in die Vena facialis posterior 
ergieBenden Plexus venosus pterygoideus. Bedauerlicherweise 
hatte sich in meinem Falle das Intubationsrohr gelockert, so 
daß es wegen eintretender ungenügender Atmung entfernt werden 
mußte. Immerhin wird aber dadurch offensichtlich, daß man 
schließlich auch im Notfall ohne Intubation bei guter Vorsicht 
und Aufmerksamkeit die Operationsgefahren gut vermeiden kann. 


Die Lokalanästhesie ist heute zur Verminderung der Gefahren 
der Operation vielfach bei Oberkieferresektionen gebraucht worden. 
Sie kann als Leitungsanästhesie ebenso zweckmäßig wie in der 
Form als Infiltrationsanästhesie angewendet werden. Obwohl 
ich ein großer Freund der Lokalanästhesie bin und sie gewöhnlich 
reichlich oft in der Nase bei Nebenhöhlen- und Halsoperationen 
verwende, würde ich es mir doch überlegen, sie trotz sehr günstiger 
Berichte einem sensiblen Patienten zuzumuten bei einer Operation, 
die häufig genug an die Grenzen des technisch Möglichen geht 
und auf die Psyche des Kranken einen ungeheuer deprimierenden 
Eindruck machen muß. Wie überall, so wird auch hier das Beste 
in der Mitte liegen, und die Verwendung der Lokalanästhesie zu- 
sammen mit einer leichten Allgemeinnarkose unter vorhergehender 
Verabreichung einer Dosis Morphium das Zweckmäßigste sein. 
Auf diese Weise kann ebenso schnell wie sicher und schonend 
für den Patienten gearbeitet werden, unter erheblicher Herab- 
setzung des einzuatmenden Narkotikunıs. 


Die Anwendung der Nebennierenpräparate, welche entweder 
allein oder auch mit dem Novokain zusammen verwandt werden 
können, kommt hauptsächlich den Schleimhäuten des Kiefers, 
des harten und weichen Gaumens zugute. Werden sie in genügender 
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Stärke angewandt, so ist an den infiltrierten Teilen in der Tat 
eine völlige Blutleere zu erzielen. | 

Zur weiteren Herabsetzung der Blutung unterbinden viele 
Chirurgen vorher die Carotis externa meist zwischen dem Abgang 
der Arteria thyrioidea superior und lingualis. Diese Unterbindung 
ist wohl ziemlich übereinstimmend anerkannt. Auch mir scheint 
es ein großer Vorteil zu sein, der Oberkieferresektion die Unter- 
bindung dieser Arterie immer vorauszuschicken. Kann sie auch 
nicht die Blutung völlig unterdrücken, so setzt sie dieselbe doch 
erheblich herab. Vor allem aber schaltet sie die sich gerade in 
meinem Falle so unangenehm geltend machenden parenchymatösen 
Blutungen völlig aus, ein Umstand, welcher bei einer Operation, 
die eine möglichst umgehende exakte Blutstillung erfordert. 
Zeit erspart und deshalb hoch anzuschlagen ist. Man kann außer- 
dem den für diese Unterbindung angelegten Hautschnitt zugleich 
für die Ausräumung der submaxillaren Lymphdrüsen benutzen. 
Nach der Erfahrung, welche ich machen mußte, daß erst dreiviertel 
Jahr nach der Oberkieferresektion karzinomatöse Drüsen erkennbar 
wurden, obwohl die oft und sorgfältig vorgenommene Palpation 
in dieser Gegend solche vorher niemals zeigte, würde ich in jedem 
weiteren Fall die gleichzeitige Ausräumung dieser Drüsen für not- 
wendig halten und auch vornehmen. Es scheint mir ratsam, die 
in der Literatur immer wiederkehrende Ansicht, das sonst so bös- 
artige Oberkieferkarzinom habe die eine gutartige Seite, die re- 
gionären Lymphdrüsen nicht oder nur relativ selten zu befallen, 
etwas vorsichtig zu betrachten. Ich kann mir die Entstehung 
dieser Ansicht nur so erklären, daß die Kranken meist schon ihrem 
Oberkieferkarzinom erlegen waren, bevor es zur Anschwellung 
dieser Drüsen kommen konnte. Auch ist meist wohl zu wenig 
auf die seitlichen Rachenlymphdrüsen geachtet worden. Be- 
trachtet man die hohe Mortalität dieser Erkrankung und nimmt 
man an, daß der größte Teil der Fälle vielleicht bald nicht zu 
übersehende Drüseninfiltrationen gezeigt hätte, falls er noch ein 
wenig länger am Leben geblieben wäre, so würde dieser Umstand 
allein schon genügen, die herrschenden Meinungen über die In- 
fektionen der regionären Drüsen etwas nach einer anderen Richtung 
zurevidieren. Auch bei diesen Karzinomen ist sicher wohl die Keim- 
verschleppung nicht so selten und so gering. wie heute noch viel- 
fach angenommen wird. 

Nach A. Most kommen für die äußere Nase, den vordersten 
Teil des Naseninnern, den vordersten Teil des Mundes, der Wangen- 
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partien und des Alveolarfortsatzes, überhaupt des Oberkiefers 
drei Drüsengruppen hauptsächlich in Betracht. 

Die erste (,,Lymphoglandula mandibularis anterior“) liegt 
am vorderen Winkel am Submaxillardreieck nächst dem vorderen 
Biventerbauch; die zweite (,,Lymphoglandula mandibularis 
media‘) liegt median von der Arteria maxillaris externa; die dritte 
Gruppe (,,Lymphoglandula mandibularis posterior’) liegt meist 
lateral von der Vena facialis anterior zwischen dieser und der 
Vena facialis posterior. Die in dieses Zuflußgebiet eingeschalteten 
Wangenlymphdrüsen müssen, falls sie gefunden werden, gleich 
beim Hautschnitt berücksichtigt werden, Der Hauptstrom der 
Lymphe des Naseninnern geht jedoch nach Most nach den Choanen, 
sammelt sich an der seitlichen Pharynxwand und dringt in den 
Retropharyngealraum. Von hier aus zieht er durch die, bei Er- 
krankungen oft tumorartig die hintere Rachenwand nach dem 
Arcus palatopharyngeus und den Partien unterhalb des weichen 
Gaumens vorwölbende, Glandula retropharyngealis lateralis hinter 
den großen Gefäßen in die tiefen lateral zur Jugularis liegenden 
Halsdrüsen. Außerdem bestehen Verbindungen des Gehirns mit 
dem Naseninnern in Gestalt der Lymphscheiden des Nervus 
olfactorius sowie der Lymphbahnen, die mit dem Arachnoidealraum 
direkt in Kommunikation treten. 

Schon diese nicht einmal erschöpfende Schilderung weist 
darauf hin, wie unsicher die Hoffnung in bezug auf radikale Aus- 
räumung aller erkrankten Drüsen sein kann, doch nicht bei früh- 
zeitiger radikaler Operation sein muß. Die Hauptgefahr würde bei 
unseren Karzinomen in sehr vielen Fällen besonders dann vor- 
liegen, wenn Keime in Drüsen dringen, welche in Gebieten liegen, 
die einer radikalen Ausräumung nicht mehr zugänglich sind. 

Die Nachbehandlung nach Oberkieferrescktion ist bei nor- 
malem Verlauf der Heilung nicht besonders schwierig; abgesehen 
von der sorgfältigsten Reinigung der Mundhöhle und häufigem 
Wechsel der äußersten Schichten des Tampons, habe ich bei meiner 
Patientin besonderen Wert gelegt auf die Ernährung mit Schlund- 
sonde und per Klysma in den ersten Tagen nach der Operation. 
Die Gefahren der Aspiration von sich zersetzenden Sekreten wird 
wesentlich gemildert durch sofortiges Einsetzen einer Hart- 
gummiprothese gleich nach beendeter Resektion. Diese hält 
dann auch den Tampon fest und schützt ihn vor zu schneller 
Zersetzung. Andererseits behütet sie dadurch auch die tieferen 
Luftwege. Da es meistenteils mit Rücksicht auf die Gründlichkeit 
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in der Ausräumung alles Kranken vorkommen wird, auf die Er- 
haltung der Schleimhaut des harten Gaumens, welche ja gegebenen- 
falls mit der Gesichtshaut vernäht werden muß, nicht großes 
Gewicht zu legen, so ist es notwendig, schon vor der Operation 
das Ersatzstück formen zu lassen, um es gleich bei der Hand zu 
haben. Auf diese Weise wird es auch möglich, dem entstellenden 
Narbenzuge vielleicht besser entgegenzuwirken und die normale 
Lage des Auges bei Wegnahme des Orbitalbodens noch vorteil- 
hafter zu erhalten, als es in meinem Fall möglich war. Günstig 
für ein den kosmetischen Forderungen entsprechendes Wirken 
eines Ersatzstückes ist natürlich das Vorhandensein von Zähnen 
in den Resten des Oberkiefers und im Unterkiefer. Bei meiner 
Patientin war beides nicht vorhanden. Die schon bei jedem Biß 
nachgebende, etwas spät angelegte Prothese konnte natürlich dem 
äußerst heftigen Narbenzug nur schwer standhalten. Infolge- 
dessen mußten auch sehr viele Abänderungen von seiten des Zahn- 
arztes vorgenommen werden. Noch heute kommt es infolge der 
Veränderung des Kiefers hier und da zu Erosionen im Rachen und 
der Nase, welche dauernde Beobachtung erfordern. 

Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, daß den 
Rhinologen die Frühformen der Oberkieferkarzinome häufiger 
zu Gesicht kommen, besonders weil Patienten diese, sobald sie 
Symptome von seiten der Nase haben, zuerst aufsuchen werden. 
Sie kommen daher häufiger als der Chirurg in die Lage, diese 
Frühformen herauszufinden. Leider muß zugegeben werden, daß 
wir bis heute kein absolut sicheres Zeichen für frühzeitige Er- 
kennung derselben besitzen. Es ist aber zu hoffen, daß wir durch 
Verfeinerung der bestehenden Methoden und sorgfältigste An- 
wendung aller uns zu Gebote stehenden diagnostischen Hilfsmittel 
in Zukunft auch hier Fortschritte erzielen werden. Um die Früh- 
diagnose zu fördern und so in die Lage zu kommen, den so ver- 
heerenden Oberkieferkarzinomen erfolgreicher entgegenzutreten, 
als dieses bis heute in noch so vielen Fällen möglich ist, muß es 
wünschenswert sein, sich mehr der sachverständigen Hilfe der auf 
diese Erkrankungen öfter aufmerksam zu machenden praktischen 
Ärzte zu bedienen und das Publikum darauf hinzuweisen, selbst 
anscheinend leichteren Erkrankungen der Nase in bestimmten 
Fällen größere Aufmerksamkeit zu schenken und möglichst früh- 
zeitig sachverständige Untersuchung zu verlangen. Unsere Therapie 
aber soll sich unter subtilster Anwendung der modernen Fortschritte 
der Operationstechnik am besten der operativen Methoden der 
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großen Chirurgie bedienen, welche den von der Rhinologie aus- 
gebildeten vorzuziehen sind. Dadurch wird sich letztere nicht nur 
ein Arbeitsfeld sichern, welches ja zu ihrer Domäne gehört, von den 
Chirurgen aber bis heute noch als die ihr ureigene betrachtet wird, 
sondern auch bessere Dauerresultate erreichen. Ergibt die zur 
Übersicht vorgenommene Eröffnung des Oberkiefers von der 
Fossa canina aus bei im Innern derselben sitzenden Karzinomen 
nicht einen nur relativ kleinen, zirkumskript sich darstellenden 
Tumor, sondern eine mehr diffuse Ausbreitung desselben, so soll 
die Oberkieferresektion sofort angeschlossen und im Hinblick auf 
die Wahrscheinlichkeit des Bestehens oft nur mikroskopisch fest- 
zustellender Durchbrüche in den harten Gaumen, in die hintere 
resp. obere Wand, in die übrigen Nebenhöhlen, die andere Nasen- 
seite nur unter Anwendung des äußeren Hautschnittes, welcher 
die beste Übersicht gewährt, und mit alleiniger Rücksicht auf 
radikalste Entfernung alles Krankhaften sowie Zurückstellung 
der Forderungen hinsichtlich Kosmetik oder Funktionserhaltung 
durchgeführt werden. Die Unterbindung der Carotis externa 
ist in jedem Falle der Operation vorauszuschicken und die 
Ausräumung der submaxillaren Drüsen, auch wenn solche nicht 
palpabel sind, derselben anzuschließen. Die Operation selbst 
wird in Rücksicht auf gründliches Operieren am besten in leichter 
Allgemeinnarkose unter Zuhilfenahme der Novocain-Suprarenin- 
anästhesie ausgeführt, sowie zur Vermeidung der Äoseschen 
Hängelage des Kopfes am besten unter Anwendung der Rachen- 
tamponade mit Kuhnscher peroraler Tubage des Larynx. Das 
Oberkieferersatzstück soll vor der Operation angefertigt und so- 
gleich nach Beendigung derselben zur Erzielung eines besseren 
kosmetischen Endeffektes und Sicherung der Tamponade angelegt 
werden. Es ist wünschenswert, in jedem Falle die mikroskopische 
Untersuchung des resezierten Oberkiefers vorzunehmen. Sie ver- 
schafft uns die Möglichkeit, uns hinsichtlich eines zu erwartenden 
Rezidivs schon frühzeitig ein Urteil bilden und gegebenen Falls 
baldigst nochmals operativ eingreifen zu können. Sie dürfte 
uns aber auch eine größere Klarheit bringen über den Ursprung 
und die Verbreitungsweise der Karzinome des Oberkiefers. 
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Erklarung der Abbildungen auf Tafel III. 


Fig. 1 stellt ein Übersichtsbild aus dem harten Gaumen, dem Boden 
der Oberkieferhohle, dar. Es handelt sich um eine Durchbruchstelle, 
welche im hinteren Drittel desselben gelegen ist. Auf der einen Seite, 
nach dem Munde zu, sieht man die mit Plattenepithel bedeckte Schleimhaut 
resp. das Periost des Gaumens, auf der anderen die plexiform sich aus- 
breite ıden, durch ihre dunklere Färbung hervortretenden karzinomatösen 
Epithelnester, zwischen beiden den durch Eosin rötlich gefärbten Knochen. 
Man sieht deutlich die Lücken in demselben. An einer Stelle dringt das 
Karzinom, welches ein kleines durch die rote Farbe kenntliches Knochen- 
stückchen eingeschlossen hält, gegen die Lücke vor. An einer Stelle hat es 
die Lücke gerade erreicht, an zwei anderen ist es bereits durchgedrungen. 
Hier erscheint auch die Schleimhaut ziemlich schmal. Vergrößerung 26 fach. 
ZeiB-Obj. 1, Ok. 3, Tub. 14, 

Fig. 2 stellt in stärkerer Vergrößerung den mittelsten Teil desselben 
Schnittes dar. Es gelangen die drei mittelsten Knochenstückchen zur 
Darstellung. Der Knochen ist angefressen, zeigt grobe Knochenkörper- 
chen, einerseits Neubildung durch Fibroblasten, andererseits deutlichen 
Abbau durch Osteoklasten, die demselben teils dicht in kleinen Hohl- 
räumen anliegen, teils weiter entfernt von ihm sich darstellen. Ver- 
größerung 86 fach. Zeiß-Obj. 3, Ok. 3, Tub. 175, 
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Allgemeine Akustik und Mechanik des menschlichen Stimmorgans. Von 
Sanitätsrat Dr. Albert Musehold. Mit 19 Photographien des mensch- 
lichen Kehlkopfes auf 6 Tafeln und 53 Abbildungen im Text. Berlin 1913. 
J. Springer. 134 Seiten. Preis brosch. 10,— Mk., geb. 11,— Mk. 

Das ausgezeichnete Buch ist grundlegend für die Lehre von den 
Funktionen des menschlichen Kehlkopfs. Es zerfällt in 14 Kapitel, deren 
erste drei der physikalischen Akustik gewidmet sind und u. a. die Theorie 
der Flöten- und Zungenpfeifen enthalten, deren Verständnis für das Folgende 
unerläßlich ist. Die drei nächsten Kapitel bringen die Anatomie und Physio- 
logie des Ansatzrohres (Vokaltheorie, Nasenresonanz), zwei weitere die 
Anatomie des Kehlkopfs, die Mechanik der äußeren und inneren Spannung 
der Stimmlippen. In den folgenden vier Kapiteln wird die allgemeine 
Phonetik der Sprech- und Singstimme behandelt: Stimmeinsatz, Umfang 
bei beiden Geschlechtern, Register, Glottisform, Versuche über Spannung, 
Funktion und Schwingungsart der Stimmlippen am toten und am lebenden 
Kehlkopf mit einfacher Laryngoskopie, Stroboskopie und Photographie. 
Die beiden letzten Kapitel bringen die Ergebnisse und Folgerungen aus 
eigenen stroboskopischen und photographischen Untersuchungen. Fol- 
gendes möge daraus hervorgehoben werden. Im Brustregister wie im 
Falsettregister werden die Töne durch Schwingungen der Stimmlippen im 
Sinne Garcias erzeugt, im ersteren durch Abwechselung von Öffnung und 
vollkommenem Schluß, im letzteren durch Öffnung und Verengerung der 
Glottis. Die Stimmlippen sind Zungen in physikalischen Sinne, das 
tönende Prinzip sind die Luftstöße. Jene schwingen im Brustregister in toto, 
und zwar nach auswärts und etwas nach aufwärts, im Falsett sind die 
Schwingungen wesentlich auf die schmalen Randzonen beschränkt, und sie 
sind sowohl ,,durchschlagend“ als auch „seitwärts‘‘ (im Sinne der Ewald- 
schen Polsterpfeife). Die Mittelstimme erklärt M. teils durch allmähliche 
. Abnahme der Internusspannung und allmähliche Zunahme der Tätigkeit der 
äußeren Spannungsmuskeln, teils durch „Deckung“ im Sinne der Pielkeschen 
Untersuchungen. Er betrachtet sie also nicht als eigentliches Register. 
19 vorzügliche Photographien erläutern die Ausführungen des Verfassers, die 
sich im wesentlichen auf die männliche Stimme zu beziehen scheinen. Das 
Buch ist unentbehrlich für jeden, der in die Lehre von der Physiologie der 
Stimme eindringen oder auf diesem Gebiet weiterarbeiten will, aber auch 
nicht minder wichtig für das Verständnis der Pathologie der Singstimme. 
Es lehrt uns die Grundlagen dieser Wissenschaften verstehen und zeigt 
Lücken auf, die durch weitere Forschungen noch auszufüllen sind. Daß 
die bisherige Literatur, besonders auch die physikalische berücksichtigt ist, 
braucht kaum erwähnt zu werden. Die historische Entwicklung der Lehre von 
der menschlichen Stimme von Willis, Liskovius, Ferrein und J. Müller bis 
auf unsere Zeit ist ausführlich dargelegt, und nur bei der Besprechung des 
Spieß schenVersuchs und dessen Diskussion durch A. Barth, Bukofzer ‚Gutzmann 
und Jörgen Möller ist Verf. ein kleiner Irrtum unterlaufen, der sich aus der 
Verwirrung erklärt, die seinerzeit A. Barth in diese Fıage hineingebracht 
hat. Das Buch sollte in keiner laryngologischen Bibliothek fehlen. Es 
muß aber auch durchgearbeitet werden. Nadoleczny-München. 
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Operationen am Ohr. Von Prof. Dr. B. Heine in München. Dritte, neu 
bearbeitete Auflage. Mit 29 Abbildungen im Text und 7 Tafeln. 
Berlin. 1913. S. Karger. 232 Seiten. Preis brosch. 7,60 M.; geb. 8,80 M. 

Entsprechend den wissenschaftlichen Fortschritten auf unserem Spe- 
zialgebiet ist die 3. Auflage des vorliegenden Buches etwas umfangreicher 
als die vorhergehende. 

Neu hinzugekommen sind: Die Besprechung und Bewertung der 
Röntgenaufnahmen bei Mastoiditis, die Passowsche Plastik nach schlecht 
geheilten und bei schlecht heilenden Aufmeißelungen, die sogenannte 
konservative Radikaloperation (nach Stacke), die Blutuntersuchung bei 
Sinusthrombose. Letzterer spricht H. großen praktischen Wert für die Fälle 
zu, in denen Veränderungen der Sinuswand so gering sind, daß sichere 
Schlüsse aus ihnen nicht gezogen werden Können. 

Die sogenannte konservative Radikaloperation hat Heine nicht oft 
gemacht; in den Fällen, wo er sie ausführte, mußte später doch noch „radikal“ 
nachoperiert werden. 

Die Röntgenstrahlen haben rach seiner Ansicht für die Entzündungen 
des Warzenfortsatzes ziemlich geringen Wert; allenfalls sind sie zu ver- 
werten in den Fällen, wo Zellen weit in den Jochbogen und in die Schuppe 
hineinstrahlen; hier sei man unter Berücksichtigung des Verhaltens der ge- 
sunden Seite im Bilde weniger der Gefahr ausgesetzt, diese Zellen bei der 
Operation zu übersehen. 

Von der gleichfalls aufgenommenen Passowschen Plastik zum Ver- 
schluß der Knochenwunden und persistierenden retroaurikulären Öffnungen 
nach Antrumoperationen hat auch H. sehr gute Erfolge gesehen. 

Das Kapitel über die Eröffnung des Labyrinths ist gänzlich umge- 
arbeitet. Die Funktionsprüfung des Vestibularapparates hat auf Grund 
der Baränyschen Forschungen eine ausführliche Behandlung erfahren. Zu 
erwähnen ist noch, daß Heine in den letzten Jahren häufiger als früher 
Parazentesen macht, nachdem er in seiner Tätigkeit den Eindruck ge- 
wonnen hat, daß Komplikationen seltener sind, wenn der Trommelfell- 
schnitt möglichst früh gemacht wird. 

Heines Buch, das, wie es schon im Vorwort zur 1. Auflage heißt, 
für jeden Arzt, der sich mehr oder weniger speziell mit der Ohrenheilkunde 
beschäftigt, für den Chirurgen und für den Anfänger in unserem Spezial- 
fach geschrieben ist, wird diesen Zweck wiederum bestens erfüllen. 

Karrenstein-Berlin. 
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Die Deutsche Otologische Gesellschaft hat in ihrer 21. Versammlung 
in Hannover zur Bearbeitung des Themas: „Die gewerblichen 
Krankheiten des Ohres“ eine Kommission von drei Mitgliedern 
gewählt, bestehend aus den Herren: Prof. Dr. Wittmaack-Jena, Prof. Dr. 
V’oß-Frankfurt a. M., Dr. A. Peyser-Berlin, und diese zugleich als Referenten 
für den „3. Internationalen Kongreß für Gewerbekrankheiten‘‘ 1914 in 
Wien bestimmt. Die Kommission richtet an die deutschen Ärzte die Bitte 
um Mitarbeit und Einsendung von Material, und zwar bearbeitet „Ex- 
perimentelles“ und ,,Pathologische Anatomie‘ Herr Prof. Dr. Wittmaack- 
Jena, „Betricbsschädlichkeiten‘“ und „Klinische Beobachtungen“ Herr 
Prof. Dr. Voß Frankfurt a. M., Rüsterstr. 4, „Morbiditätsstatistik‘“‘, „Vor- 
beugung und Schutz‘, „Sozialversicherung‘‘ Herr Dr. A. Peyser-Berlin- 
Charlottenburg, Grolmanstr. 42/43. 


V. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts-Ohren- 
und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Versuche über die Lokalisation von Tönen. 
Von 
Dr. STEFAN BALEY. 


I. Einleitende Bemerkungen. 


Obwohl die Akustik sich im allgemeinen viel eingehender 
mit Tönen und Klängen als mit Geräuschen beschäftigt, so bleibt 
doch ein Gebiet, wo man sich bisher hauptsächlich auf die mit 
den Geräuschen gemachten Versuche stützte, und zwar ist dies 
Gebiet die Raumtheorie der Schalleindrücke. So basierte Preyer’) 
seine Lokalisationshypothese auf die mit Cri-Cri gemachten Ex- 
perimente. Auf Geräuschversuche gründete sich auch Münster- 
bergs Theorie?). Das Bestreben, die Lokalisation reiner Töne und 
Klänge genau nachzuprüfen, um die für sie in dieser Hinsicht im 
Gegensatz zu den Geräuschen charakteristischen Eigentümlich- 
keiten zu ermitteln, ist neueren Datums. Man experimentierte 
zwar bei den Lokalisationsversuchen auch bereits mit Tönen, 
ohne aber auf den erwähnten Gesichtspunkt genauere Rücksicht 
zu nehmen. Seitdem indessen die Aufmerksamkeit der Forscher 
auf dieses Problem hingelenkt ward, was hauptsächlich den Unter- 
suchungen Rayleighs*) zu verdanken ist, beginnt man auf diesem 
Gebiet eifriger zu arbeiten. Es ist hier meine Absicht nicht, alle 
dies betreffenden Forschungen genauer zu besprechen; ich möchte 
nur dasjenige kurz anführen, worauf meine hier zu referierenden 


1) Die Wahrnehmung der Schallrichtung mittels der Bogengänge. 
Zum Teil nach Versuchen des Herrn Cand. med. K. Schaefer. Pilügers 
Arch. Bd. 40. 1887. 

2) Beitr. z. exper. Psychol. Bd. 2. 1889. 

3) Die wichtigsten Arbeiten von Ragleiyh über Lokalisation der Schall- 
eindrücke erschienen im „Philos. Magazine‘ in den Jahren: 1877, 1882, 
1887, 1907 (I, 13 und II, 14), 1908 (I, 15 und II, 16). 
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Versuche Bezug nehmen. Ihr Gegenstand ist die Lokalisierung 
einfacher Tone, die durch eine unweit vom Kopfe befindliche 
Schallquelle erzeugt werden und frei an die Ohren gelangen. Nur 
das über diesen Fall bis jetzt Ermittelte werde ich kurz erwähnen; 
die Fälle, wo die Töne durch Vermittelung von Schläuchen in 
die Gehörgänge hineingeführt werden, wodurch oft die sogenannte 
intrakranielle Lokalisation entsteht, oder wo die tonerzeugenden 
Instrumente direkt auf die Kopfknochen aufgesetzt werden, bleiben 
hier außer Betracht. 

Daß Töne schlechter lokalisiert werden als Geräusche, hatte 
Rayleigh durch seine Stimmgabelversuche demonstriert. Wenn 
zwei Stimmgabeln, die eine vor und die andere hinter dem Beob- 
achter, gleichzeitig angeschlagen wurden, aber nur an eine von 
ihnen ein Resonator herangeführt ward, so war es dem Beob- 
achter unmöglich, zu entscheiden, ob der Ton von vorn oder von 
hinten kam. Für Geräusche, insbesondere für die menschliche 
Sprache, war eine solche Entscheidung dagegen möglich. 

Auf die Frage, wie weit denn die Lokalisationsfähigkeit für 
reine Töne überhaupt reicht, gibt Rayleigh keine deutlich for- 
mulierte Antwort; seine Untersuchungen laufen aber auf das Er- 
gebnis hinaus, daß es beim binauralen Hören reiner Töne nur 
möglich ist, auszusagen, ob sie sich rechts oder links befinden, 
dies aber mit ziemlicher Sicherheit. Eine genauere, darüber hin- 
ausgehende Lokalisation sei unmöglich. 

Damit wäre der eine, man könnte sagen radikale, Standpunkt 
bei dem Probleme der Tonlokalisation gekennzeichnet. Weiter 
gehen könnte man nur, indem man behaupten würde, daß sogar 
diese Unterscheidungsfähigkeit für die Töne nicht vorhanden sei. 
So weit gehen aber weder Rayleigh noch andere Forscher. Nur für 
das monaurale Hören wurde die gänzliche Unlokalisierbarkeit der 
Töne behauptet, und zwar vom Rowland Angell und Warner Fite*). 

Im Gegensatz zu diesem extremen Standpunkte behaupten 
andere Forscher, daß auch den ganz reinen, obertonfreien Tönen 
eine etwas weiter reichende Lokalisierungsmöglichkeit nicht ab- 
zuprechen ist. So sagt Starch: „Es wurde behauptet, daß ein 
reiner Ton nicht lokalisiert werden kann. Obwohl es auf Grund der 
vorherigen Experimente nicht bestritten werden kann, scheint 
es dennoch gänzlich wahrscheinlich, daß ein absolut reiner Ton 

4) James Rowland Angell und Warner Fite, The Monaural Locali- 


sation of Sound. Psych. Rev. VIII, 1901, 245: ,,Genuinely pure tones are 
essentially unlocalizable in monaural hearing.‘ 


Baley, Versuche über die Lokalisation von Tönen. ral 


mit einem gewissen Grade der Genauigkeit lokalisiert werden 
kann.“‘5) Freilich wird der Grad dieser Genauigkeit nicht näher 
angegeben. James Rowland Angell, der gleich Starch für reine Töne 
die Lokalisierungsmöglichkeit vindizieren will, charakterisiert diese 
folgendermaßen: ‚Im ganzen genommen, scheinen die Experimente 
zu zeigen, daß sogar bei reinem Ton die Differenzen der Intensität 
allein hinreichen, um uns zu befähigen, solche Töne 1) der medianen 
vertikalen Ebene 2) der lateralen Hemisphäre, von welcher 
sie eventuell kommen können, zuversichtlich und korrekt zuzu- 
weisen, und 3) weiter noch mit geringerer Genauigkeit und Zuver- 
sichtlichkeit zu erkennen, daß gewisse Töne von diesem Charakter 
der vertikalen, transversalen Ebene des Kopfes angehören . . .“ 6). 
Demnach wäre es bei den Tönen nicht nur möglich, zu bestimmen, 
ob sie von der rechten oder linken Kopfseite kommen, sondern 
man wäre außerdem imstande, mit Sicherheit zu erkennen, ob die 
Schallquelle sich etwa in der Medianebene befinde; auch für die 
durch die Ohren gelegene Frontalebene wäre dasselbe, obwohl 
mit geringerer Sicherheit, der Fall. 


Damit wäre ein zweiter Standpunkt in dem Problem der Ton- 
lokalisation angedeutet, der mit dem ersten darin übereinstimmt, 
daß er der Lokalisationsfähigkeit für Töne engere Grenzen setzt 
als für Geräusche, sie aber dennoch für weiter hält, als es der erste 
Standpunkt zugibt. 


Wenn einige Forscher, so auch z. B. Rowland Angell, von der 
Lokalisation der Töne überhaupt sprechen und die Möglichkeit 
einer Abhängigkeit der Lokalisation von der Höhe nicht in Be- 
tracht ziehen, glauben andere, einen Unterschied zwischen hohen 
und tiefen Tönen annehmen zu müssen. Dabei werden meistens 
die höheren Töne als die besser lokalisierbaren betrachtet; es fehlt 
aber auch nicht an Beobachtungen, die auf das Entgegengesetzte 
hinweisen. So hält Bloch auf Grund seiner Experimente für wahr- 
scheinlich, daß die Medianlokalisation hoher Töne diejenige der 
tiefen übertreffe?).. Auch S. P. Thompson spricht von einer 
speziell bei tiefen Tönen bestehenden Erschwerung der 


5) Daniel Starch, Perimetry of the Localisation of Sound. II. Uni- 
versity of Iowa Studies in Psychology. No. V. 1908. p. 35. 

6) James Rowland Angell, A preliminary Study of the Significance 
of partial Tones in the Localisation of Sound. Psych. Rev. X. 1903. p. 10. 

7) Bloch, Das binaurale Hören. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 24. 
1893. S. 77. 
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Lokalisation®). Dagegen fanden James Rowland Angell und 
Warner Fite in ihren Untersuchungen über das monaurale Hören, 
daß beim Lokalisieren hoher Töne der Galtonpfeife größere Fehler 
gemacht wurden als bei tieferen Tönen. Die Autoren bemerken 
aber selbst dazu, daß die bessere Lokalisation der letzteren auf 
Rechnung der Obertöne zu setzen sei. Für absolut reine Töne 
würde also dieser Vorteil vielleicht wegfallen). 


Daß die Obertöne auf die Lokalisierbarkeit der Töne einen 
günstigen EinfluB haben, wird von vielen Forschern überein- 
stimmend konstatiert. Nach der Zusammenstellung von Angell 
würden die obertonreichen Töne ihrer Lokalisation nach in der 
Mitte zwischen den absolut einfachen Tönen und den Gräuschen 
liegen!°). In den schon früher erwähnten Untersuchungen über das 
monaurale Hören haben Angell und Fite gefunden, daß komple xe 
Töne aus der Mitte des muskalischen Tonbereiches gut lokalisie ıt 
wurden. 

Nachdem wir uns so in den vorläufigen Ergebnissen der ex- 
perimentellen Untersuchungen über die Tonlokalisation im all- 
gemeinen orientiert haben, wollen wir noch über Methode und 
Anordnung der bisherigen Experimente einige Worte sagen. Es 
ist selbstverständlich, daß man da diejenigen Methoden und An- 
ordnungen zu verwerten suchte, die schon früher beim Experimen- 
tieren mit Geräuschen ausgearbeitet waren. 


Es ist in der Anordnung zweierlei zu unterscheiden: die Art 
der schallerzeugenden Apparate und zweitens die Vorrichtung, 
durch welche die Entstehung des Schalles an der gewüsnchten 
Stelle ermöglicht wird. So wurde bei Preyers Experimenten der 
Schall mit Cri-Cri erzeugt, und das Darbieten des Reizes an den 
bestimmten Stellen wurde durch Anwendung der Schaeferschen 
Schallhaube erzielt. 


Die Schallhaube wurde später von anderen Forschern durch 
andere Apparate ersetzt, deren einige besondere Namen bekommen 
haben. Hierher gehört der ‚Schallkäfig‘ (sound cage) von Titchener 
und Pillsbury, der ,,Schallperimeter‘‘ (sound perimeter) von Seashore 


§) On the Function of the two Ears in the Perception of Space. Phil. 
Mag. 1882. 13. 

*) The Monaural Localisation of Sound. The Psych. Rev. VIII. 1901. 
Farther Observations on the Monaural] Localisation of Sound. The Psych. 
Rev. VIII 1901. 

10) A preliminary Study of the Significance of partial Tones in the 
Localisation of Sound. Psych. Rev. X. 1903. 
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und die Vorrichtungen von Münsterberg, Bloch und Angell. Ihnen 
allen ist gemeinsam, daß sie als Bestandteile ganze oder halbe, 
feste oder beliebig verschiebbare Ringe besitzen, die mit Gradein- 
teilung versehen sind und den Kopf des Beobachters umgeben. 
Dadurch wird eine genauere Lageabstufung des Reizes möglich, 
als es bei der Schallhaube der Fall ist. 

Was nun die Methoden der Lokalisationsprüfung anbetrifft, 
so wurden deren zwei bei den Geräuschuntersuchungen ausgebildet. 
Die erste, von Preyer angewandte, besteht darin, daß der Schall 
an gewissen festgesetzten Stellen mehrere Male erzeugt wird, 
und die Versuchsperson ihn zu lokalisieren versucht; die Zahl der 
Treffer bildet dann das Maß der Lokalisationsschärfe. 

Bei der zweiten Methode sucht man für verschiedene Stellen 
um den Kopf herum den Winkel zu bestimmen, um den die Lage 
des Schalls geändert werden muß, damit diese Änderung vom 
Beobachter eben bemerkt werden kann. Dieser Winkel gibt dann 
das Maß für die Genauigkeit der Lokalisation. Münsterberg hat 
diese Methode eingeführt und ihre Vorzüge der ersten gegenüber 
darzulegen versucht. 

Was die erste Methode anbetrifft, so läßt sie verschiedene 
Modifikationen zu, indem einmal diese, einmal jene, einmal mehr, 
ein andermal weniger Stellen zur Prüfung bestimmt werden, 
und weiter, indem die Versuchsperson das eine Mal über die 
Richtungen, in denen der Reiz erscheinen kann, von vornherein 
informiert wird, das andere Mal aber nichts davon weiß. Auch 
kann die Art und Weise, wie die Versuchsperson die vermutliche 
Lage der Schallquelle bezeichnet, sehr verschieden sein. So haben 
sich mehrere Unterarten dieser Methode ausgebildet, die zum Teil 
besondere Namen erhielten (chart method, pointing method). 

Die beiden Methoden, sowohl die erste, ältere, von Preyer 
benutzte, wie auch diejenige von Münsterberg, wurden natürlich 
mit verschiedenen Modifikationen auch bei den Versuchen über die 
Tonlokalisation angewendet. So untersuchten Angell und Fite 
die monaurale Lokalisation von Tönen nach der ersten Methode. 
(Die Untersuchungen dieser Autoren über Geräusche lassen wir 
außer Betracht.) Es wurde dabei aber der Reiz nicht wie bei 
Preyer in 26, sonder nur in 16 Richtungen zur Beurteilung darge- 
boten. Die Schwingungszahlen der geprüften Töne waren: 256 v.s., 
512, 1024 (Stimmgabeln), 5000 (unbestimmt, wie erzeugt) und 
10700 (Galtonpfeife). Die Zahl der Einzelversuche wechselte von 
Ton zu Ton zwischen 24 und 92. In der späteren Arbeit dieser 
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Autoren über dasselbe Thema wurden dieselben Töne und Methoden 
angewendet (zu den früheren Tönen kam noch das _ ,,Middle-G“ 
hinzu). 

Daniel Starch operierte im zweiten Teil seiner Arbeit auch mit 
Tönen; er benutzte dazu die singende Flamme (730 Schw.), die 
Galtonpfeife (10000, 20000 und 30000 Schw.) und eine Stimmgabel 
(250 Schw.) mit Resonator. Er verglich die Lokalisation dieser 
Töne mit der Lokalisation der Geräusche. Dabei benutzte er 
beide Methoden der Prüfung. So versuchte er, mit den ersten 
vier Tönen den minimalen Winkel zu bestimmen, bei dem die 
Änderung der Richtung eben bemerkt wurde; diese Bestimmung 
machte er für drei ausgewählte Punkte in der Horizontalebene. 
Den Ton 250 prüfte er dagegen nach der Preyerschen Methode, 
indem er in 24, in der Horizontalebene gelegenen, um 15° von ein- 
ander entfernten Punkten abwechselnd den Ton erklingen ließ und 
die Versuchsperson veranlaßte, dessen Lage zu erraten. Dasselbe 
tat er dann mit dem Schall eines Telephons. (Bei dem Tone be- 
kam er 20,9 pCt., bei dem Schall des Telephons 5,69 pCt. Treffer.) 


In seiner Arbeit über den Einfluß der Obertöne auf die 
Lokalisation der Schalleindrücke untersuchte J. Rowland Angell 
folgende Töne: 1000 Schw. v. s. (Stimmgabel mit Resonator), 
768 (gedackte und offene Pfeife), 2098 (Glocke). Zum Vergleich 
wurden auch Geräusche geprüft. Die Methode der Untersuchung 
ist nicht genauer beschrieben. Aus der Formulierung der Resultate 
folgt aber, daß beide von uns früher erwähnten Typen der Methodik 
angewandt wurden. 


In einer Arbeit, deren Ziel es war, den Einfluß der Intensität, 
mit welcher der Schalleindruck beide Ohren erreicht, auf die Loka- 
lisation zu demonstrieren, zogen Ferree und Collins!!) gleichfalls 
Töne zur Untersuchung heran, und zwar: 480 Schw. (Stimmgabel 
mit Resonator) und 10000 (Galtonpfeife); die Versuche wurden 
dabei nach der ,,Zeige-Mcthode“ (pointing method) durchgeführt. 


Aus dieser kurzen Übersicht ersieht man, daß es an Unter- 
suchungen, welche die Tonlokalisation (unter den früher von uns 
angegebenen Bedingungen) zum Gegenstande nehmen, nicht fehlt. 
Verschiedene Töne und Klänge wurden bei Anwendung verschieden- 
artiger Methoden zur Prüfung herangezogen. Aber eben diese 
Mannigfaltigkeit der Untersuchungen trägt dazu bei, daß ihre 


11) An experimental Demonstration of the binaural Ratio as a Factor 
in Auditory Localisation. The Amer. Journ. of Psych. 1911. 22. 
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Ergebnisse fragmentarisch bleiben und sich schwerlich zu einem 
einheitlichen Bilde der Tonlokalisation vereinigen lassen, wie dieses 
für Geräusche von Preyer und Matsumoto gegeben worden ist. 

Aus diesem Grunde wäre es erwünscht, verschiedene Töne und 
Klänge unter möglichst gleichen Versuchsbedingungen (dieselbe 
Methode, dieselbe Zahl der Einzelversuche, dieselbe Reizverteilung) 
für alle wichtigsten Richtungen des Hörraumes durchzuprüfen; 
auf diese Weise würde die Möglichkeit gegeben sein, die Resultate 
für einzelne Töne miteinander zu vergieichen und so ein Bild 
der Lokalisation zu geben, das zugleich einen größeren Tonbereich 
umfassen und sich womöglich auf den ganzen Raum beziehen 
würde. 


II. Ziel und Methode der Untersuchung. 


Die soeben ausgesprochene Überlegung war der Ausgangs- 
punkt meiner auf Anregung von Herrn Prof. Dr. Karl L. Schaefer 
eingeleiteten Untersuchung. Dieselbe stellt sich zur Aufgabe, 
mehrere Töne, die über fast das ganze Gebiet des Tonbereiches 
verteilt sind, mittels der Preyerschen Methode auf ihre Lokali- 
sation zu prüfen. 

Da Preyers Experimente über die Lokalisation von Ge- 
räuschen wohl in gewisser Hinsicht als klassisch bezeichnet werden 
dürfen, so war es vielleicht nicht uninteressant, sie mit den Tönen 
zu wiederholen. Herr Prof. Schaefer, welcher ja auch an Preyers 
Experimenten hauptsächlich beteiligt war, hatte die Güte, bei den 
mühsamen und zeitraubenden Versuchen teils als Beobachter, 
teils als Versuchsleiter zu fungieren. Dafür, und für den Rat, 
mit dem er mir immer bereitwillig beistand, möchte ich ihm an 
dieser Stelle meinen herzlichen Dank aussprechen. 

Es wurden 5 Töne verwendet, deren Höhe der Reihe nach 
100, 256, 1000, 4000 und 12000 Doppelschw. pro Sec. betrug 
(ungefähr zwei Oktaven Differenz von Ton zu Ton). Die ersten 
vier wurden mit Stimmgabeln erzeugt, der letztere mit einer 
Orgelpfeife (Zinnpfeife). Die Prüfung der Lokalisation erfolgte 
für folgende 25 Richtungen: vorn, vorn oben, vorn unten, vorn 
rechts, vorn links, hinten, hinten oben, hinten unten, hinten rechts, 
hinten links, links, links oben, links unten, rechts, rechts oben, rechts 
unten, vorn oben rechts, vorn oben links, vorn unten rechts, vorn 
unten links, hinten oben rechts, hinten oben links, hinten unten 
rechts, hinten unten links, oben. Es waren also dieselben Rich- 
tungen wie bei Preyer. Nur die Richtung unten ist weggelassen, 
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da bei ihr der von uns gewählte Abstand des Reizes vom Kopfe 
die Prüfung nicht zuließ. Preyer selbst hat es zugegeben, daß 
in seiner Untersuchung die Resultate für diese Richtung eben 
wegen des größeren Abstandes des Reizes vom Kopfe mit den- 
jenigen für die anderen nicht ganz auf gleicher Stufe stehen. Die 
Schallquelle war immer 5 bis 6 cm vom Kopfe entfernt, und die 
Expositionsdauer betrug ungefähr 3 Sekunden. 


In jeder der 25 Richtungen wurde der Reiz für jeden Ton im 
ganzen 10 mal gegeben, so daß die Summe der Einzelversuche für 
den einzelnen Ton 250 betrug. Für alle fünf Töne war also die 
Versuchszahl 1250 und für beide Beobachter (Prof. Schaefer und 
mich) zusammen 2500. 

Auf den Gebrauch der Schallhaube habe ich verzichtet, da 
sie für den Beobachter unbequem war und das Applizieren des 
Reizes in den aufgezählten Richtungen auch ohne Hilfe dieses 
Apparates mit genügender Genauigkeit erfolgen konnte. Der Ver- 
lauf des einzelnen Versuches gestaltete sich folgendermaßen: Der 
Beobachter saß mit unbewegtem Kopfe und geschlossenen Augen 
auf einem Stuhl. Auf ein gegebenes Zeichen drückte er die 
Ohröffnungen mit den Fingern zu und bewegte dann die Finger 
hin und her, um durch die in dieser Weise erzeugten Geräusche 
die von außen kommenden Eindrücke auszuschließen. Unterdessen 
brachte der Versuchsleiter die Stimmgabeln oder die Pfeife in die 
gewünschte Lage und ließ sie ertönen!?). Erst dann, nachdem die 
Tonquelle ihren Platz erhalten und zu erklingen begonnen, öffnete 
die Versuchsperson die Ohren und versuchte den Ton zu lokali- 
sieren. Auf diese Weise wurde der Einfluß der bei dem Her- 
anbringen der Stimmgabeln entstehenden Geräusche, sowie der- 
jenigen, die bei dem Anstreichen resp. Anschlagen der Stimmgabel 
zustande kamen, auf den Lokalisationsprozeß ausgeschaltet. Die 
Stimmgabeln von 1000 und 4000 Schw. wurden angestrichen; die- 
jenigen von 100 und 250 Schw. angeschlagen; die den Ton 12 000 
gebende Pfeife ward mit dem kleinen Gummiballon angeblasen, wie 
er für die Galtonpfeife meist im Gebrauch ist. Die Stimmgabel 
von 256 Schw. wurde stets in Verbindung mit einem kugeligen 
Resonator gebraucht; sie wurde immer so schwach angeschlagen, 
daß ihr Ton ohne darüber gehaltenen Resonator von dem Pe- 
obachter nicht gehört werden konnte. Diese Anordnung hatte den 


12) Nur die Stimmgabel von 100 Schw., die stark angeschlagen werden 
mußte, wurde erst nach dem Anschlag an die gewünschte Stelle gebracht. 
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Zweck, den Grundton zu verstärken und so den Einfluß der Ober- 
töne auf die Lokalisation zu eliminieren. Bei den übrigen Tönen 
kamen keine Resonatoren zur Anwendung. Wir haben also streng 
genommen nur bei dem Tone 256 das Recht, von der eigentlichen 
Tonlokalisation zu sprechen; alle anderen von uns gebrauchten 
Töne waren eigentlich Klänge. Es ist aber zu beachten, daß die 
Stimmgabeln im allgemeinen wenig Obertöne besitzen und daß 
diese nur im ersten Momente des Erklingens stärker auftreten; 
es wurde aber in unseren Versuchen der Ton erst dann lokalisiert, 
nachdem er schon einen Moment geklungen hatte, wo also die 
mitklingenden Obertöne bereits entsprechend geschwächt waren. 
Bei dem hohen Tone der Zinnpfeife (12000 Schw.) liegt der 
erste Oberton schon jenseits der Hörgrenze; es konnte hier also 
der Toncharakter nicht durch die Obertöne, wohl aber durch 
das nicht gänzlich wegzuschaffende Blasegeräusch verunreinigt 
werden. Doch läßt sich dieses durch das gleichmäßige Drücken 
des Gummiballons auf ein solches Minimum reduzieren, daß der 
Ton so gut wie rein erscheint. 

Wir dürfen also wohl sagen, daß es sich in unseren Versuchen 
um die Lokalisation von Tönen handelte, in dem Sinne, dab 
zwar die angewandten Schalleindrücke nicht ganz obertonfrei, 
jedoch diese Obertöne in so geringer Intensität vorhanden waren, 
daß sie auf den Verlauf der Lokalisation keinen größeren Einfluß 
ausüben konnten. 


III. Resultate der Untersuchung. 
1. Die Trefferzahlen bei den einzelnen Tönen. 


Wir gehen nun daran, die Ergebnisse der Versuche zusammen- 
zustellen. Wir beginnen mit der Anführung der richtigen. Urteile 
(einfach und in Prozenten) für jeden der fünf Töne. 


Tabelle I. 
| I 


12 000 


| | 
1000 er 


| 


| i 
Beobachter | Zahl der Treffer | 47 || 40 || 51 || 36 62 
| 


Sch. | Dasselbe in Proz. | 18,5 || 16,0 || 20,4 | 14,4 || 24,8 


32 | 29 | 25 64 


Beobachter | Zahl der Treffer | 58 
12.8] 11,6 | 10,0 | 21,6 


B. , Dasselbe in Proz. | 23,2 
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Wenn wir die in der Tabelle enthaltenen Werte miteinander ver- 
gleichen, so zeigt sich vor allem, daß ein ausgeprägter Parallelismus 
zwischen der Änderung der Tonhöhe und der dieser Tonhöhe 
entsprechenden Trefferzahl nicht zu bemerken ist. Zwar haben 
beide Versuchspersonen den höchsten Ton (12000 Schw.) am besten 
lokalisiert (62, resp. 64 richtige Urteile); dafür aber war die Lokali- 
sierung des tiefsten Tones (100 Schw.) im ganzen besser als die 
der nächsten Töne. Die geringere Trefferzahl bei dem Tone 256 
im Vergleich mit dem Tone 100 könnte zwar dadurch erklärt 
werden, daß bei dem Tone 256 der Resonator angewendet wurde; 
diese Erklärungsmöglichkeit fällt aber weg bei dem Vergleich der 
Töne 100 und 4000. Bei B. nimmt sogar die Trefferzahl mit dem 
Wachsen der Tonhöhe stetig ab, und erst bei dem Tone 12000 tritt 
wieder eine Erhöhung der Trefferzahl ein. Bei Sch. findet ein ab- 
wechselndes Steigen und Sinken der Trefferzahl statt. 


2. Die subjektive Seite des Lokalisationsprozesses. 


Die Zahl der richtigen Urteile bildet den objektiven Maßstab 
der Genauigkeit der Lokalisation. Es gibt aber noch andere Ge- 
sichtspunkte, unter denen unsere Lokalisationsfähigkeit betrachtet 
werden kann und die schon mehr den Charakter des Subjektiven 
an sich tragen. So vor allem das Gefühl der Sicherheit respektive 
Unsicherheit und weiter der Leichtigkeit beziehungsweise der 
Schwierigkeit, mit welcher das Lokalisationsurteil zustande kommt. 
Diese subjektiven Indizien stehen mit der objektiven Güte der 
Lokalisation in Beziehung, ohne aber mit derselben immer Schritt 
zu halten. So empfanden beide Versuchspersonen bei der Lokali- 
sierung des Tones 12 000, der die größte Trefferzahl aufwies, auch 
subjektiv die relativ größte Sicherheit und Leichtigkeit des Ur- 
teils; bei den anderen Tönen, die schlechter lokalisiert wurden, 
war auch das subjektive Urteil weniger prompt und sicher. Öfters 
gaben bei diesen Tönen beide Beobachter zu Protokoll, daß das 
Urteil nicht gewiß, sondern nur wahrscheinlich sei. 

Andererseits erscheint der Versuchsperson Sch. die Aufgabe, 
den Ton 1000 zu lokalisieren, sehr schwer; sie zögert mit dem 
Urteil, dessen Abgabe ihrerseits große Anstrengung erfordert. Im 
Vergleich dazu ist es für sie ein Spiel, den Ton 12000 zu lokali- 
sieren; dennoch ist die objektive Differenz der Trefferzahlen für 
beide Töne nicht so markant; sie ist entschieden zu klein im Ver- 
hältnis zu dem Unterschiede des subjektiven Sicherheitsgefühls in 
beiden Fällen. 


Baley, Versuche über die Lokalisation von Tönen. 79 


Noch schlagender ist diese Inkongruenz bei dem Vergleiche 
des Tones 1000 mit dem Tone 4000. Es ist dem Beobachter Sch. 
leichter den zweiten Ton zu lokalisieren, und doch ist im Gegensatz 
dazu die Trefferzahl bei dem ersten größer. 


Ein äußeres Zeichen der subjektiven Sicherheit resp. Un- 
sicherheit in der Lokalisation eines bestimmten Tones bildet die 
Anzahl der Urteile, in denen die Lage des Reizes ganz genau 
präzisiert wird. So kommt es vor, daß die Versuchsperson bei 
einem gegebenen Schallreize nur angeben kann, daß der Reiz z. B. 
von rechts kommt, aber eine bestimmtere Angabe seines Ortes, 
ob seine Schallquelle rechts oben oder rechts unten, eventuell rechts 
vorn oder rechts hinten gelegen ist, als unmöglich konstatiert wird. 
Der äußerste Fall dieser Unbestimmtheit der Lokalisierung wäre 
der, wo die Versuchsperson den Ton zwar hört, aber über seine 
Lage keine Angabe zu machen imstande ist. Solche Fälle kommen, 
obwohl nur sehr selten, auch in meinen Versuchen vor. Öfters aber 
geschah es, daß die Versuchsperson von den drei Komponenten der 
Ortsbestimmung (rechts — links, vorn — hinten, oben — unten) nur die 
eine anzugeben vermochte und die zwei anderen unbestimmt 
ließ. So entstanden in Fällen, wo ein dreigliedriges Urteil erwartet 
werden konnte, nur ein- oder zweigliedrige Urteile (wenn z. B. 
bei der objektiven Lage des Reizes vorn oben rechts derselbe 
nur rechts, also ohne nähere Richtungsangabe lokalisiert wurde). 


Es ist also klar: je mehr dreigliedrige Urteile bei einem Tone 
angegeben wurden, desto bestimmter und sicherer war die sub- 
jektive Lokalisation. Diese genau bestimmte Lokalisation braucht 
aber nicht objektiv richtig zu sein und es folgt daraus, daß die Zahl 
der genauer betimmten dreigliedrigen Urteile zuerst nur das 
subjektive Verhalten der Versuchsperson zum Ausdruck bringt, 
ohne von vornherein auch als ein Kriterium der Richtigkeit der 
Lokalisierung gelten zu können. Die umstehende Zusammen- 
stellung (Tabelle II) gibt eine Übersicht über die Anzahl der bei 
jedem Tone erfolgten dreigliedrigen Lokalisationsbestimmungen. 


Man ers‘eht aus dieser Tabelle, daß bei der Versuchsperson Sch. 
dieZahlen der dreigliedrigen Bestimmungen mit der wachsenden Ton- 
höhe immer größer werden; wenn also, wie wir früher gesehen haben, 
eine genaue Parallelität zwischen dem Steigen der Tonhöhe und 
dem Anwachsen der Trefferzahl nicht zu konstatieren war, so 
besteht diese dafür zwischen der Steigerung der Tonhöhe und dem 
Zunehmen der subjektiven Bestimmtheit der Lokalisationsurteile. 
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Tabelle II. 


| 


iR 256 m 


Tonhöhe 4000 || 12 000 


Beobachter - der dreigliedr. 
Sch. | Urteile 15 | 36 | 67 | sı | 88 


| 


Beobachter zahl der dreigliedr. | 
B. | Urteile | 46 [17] 6 | 24 | 47 


i 


Man sieht dabei, wie die objektive und die subjektive Seite des 
Lokalisationsprozesses einander nicht genau Schritt halten. Wir 
bemerkten schon früher, daß die Versuchsperson Sch. die Lokali- 
sierung des Tones 4000 leichter fand als die des Tones 1000, obwohl 
die objektive Trefferzahl bei dem zweiten geringer war. Jetzt 
sehen wir ein, worin diese Täuschung begründet ist. Der höhere, 
schlechter lokalisierte Ton 4000, weist eine größere Zahl der drei- 
gliedrigen Urteile als der besser lokalisierte tiefere. Offenbar 
traten die Empfindungen des höheren Tones mit einem deutlicheren 
und bestimmteren Lokalisationszeichen auf als die des tieferen; 
nur waren diese Zeichen objektiv oft triigerisch. Wir stoßen 
hier auf eine Tatsache, die auf dem Gebiete der Schalllokalisation 
wohl bekannt ist. So werden von verschiedenen Personen die Ge- 
räusche, die vorn gelegen sind, bei geschlossenen Augen prompt 
und mit subjektiver Gewißheit an eine bestimmte Stelle nach hinten 
verlegt; es gehen also dabei die Deutlichkeit und Bestimmtheit 
der Lokalisation einerseits und ihre objektive Richtigkeit anderer- 
seits völlig auseinander. 

Die hier dargelegte Tatsache bedarf noch einer Ergänzung. 
Wir haben eben gesehen: das Verschwinden der dreigliedrigen 
Lokalisationsurteile zugunsten der zwei- und eingliedrigen zeigt 
die Undeutlichkeit und schwache Ausgeprägtheit des Lokalindex 
der Empfindung an. Dennoch wäre es falsch, immer aus dem ersten 
auf das zweite zu schließen. Das Bilden des eingliedrigen Urteils 
an der Stelle des zwei- oder dreigliedrigen kann auch einen anderen 
Grund haben. So hat die Versuchsperson B. die Tendenz, die Töne 
1000 und 4000 direkt in das Ohr zu verlegen. Deswegen werden 
die Reize rechts oben, rechts vorn. oben, rechts unten, rechts oben 
hinten oft einfach als rechts lokalisiert. Dabei ist aber der Prozeß 
der Lokalisierung subjektiv ganz sicher, die Versuchsperson hat 
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“nie, wie es z.B. bei den gleichen Bestimmungen für den Ton 256 
der Fall war, das Bewußtsein, der Ton sei zwar nicht genau rechts 
oder links appliziert, sein Ort aber nicht genauer zu bestimmen, 
sondern der Ton 1000 oder 4000 wird oft deutlich im Ohre selbst 
gehört, also einfach rechts oder links vernommen; die anderen 
Nebenbestimmungen vorn, oben, unten, hinten fallen infolge dessen 
weg. Mit dieser Verlegung ins Ohr hängt wohl auch der enorme 
Unterschied zwischen beiden Versuchspersonen hinsichtlich der 
Töne 1000 und 4000 zusammen. 

Zu den bis jetzt aufgezählten Momenten, welche die subjektive 
Seite des Lokalisationsprozesses charakterisieren, kommt sodann 
noch ein Weiteres hinzu. Die gehörten Töne scheinen nämlich 
nicht immer die gleiche Ausdehnung zu besitzen; und zwar er- 
scheinen manche von ihnen punktförmig, bei anderen dagegen hat 
man den Eindruck, daß sie mehr ausgebreitet sind und einen 
größeren Raum ausfüllen. Daß in dem zweiten Fall eine scharfe, 
bestimmte Lokalisation des Tones schwerer ist, ist leicht einzusehen. 
So gibt die Versuchsperson Sch. bei dem Tone 256 zu Protokoll: 
„Die Lokalisation ist außerordentlich schwierig und unbefriedigend, 
was anscheinend damit zusammenhängt, daß die Schallquelle 
nicht, wie bei den hohen Tönen, punktförmig erscheint, sondern 
gleichsam eine Fläche erfüllt, etwa von der Größe eines Qua- 
dranten des Kopfes.“ Ähnlich schien bei dem Tone 100 die Ton- 
quelle oft einen handbreiten Streifen zu bilden, der sich hinten 
um den Kopf herum von einem Ohre zu dem anderen erstreckte 
und gleichmäßig von dem Tone erfüllt war. Zu derselben Kategorie 
gehören die Fälle, wo der Ton ‚‚median‘‘ lokalisiert wurde; man 
hörte dann, daß die Schallquelle in der Medianebene lag; sie 
schien aber nicht auf einen Punkt konzentriert zu sein, sondern 
gleichsam einen Halbkreis zu bilden, der den Kopf von hinten 
nach oben und vorn umschloß. Diese Fälle sind von denjenigen 
zu trennen, wo man wußte, daß der Ton in der Medianebene liegt, 
sich aber nicht darüber orientieren konnte, ob die Tonquelle hinten 
oder oben beziehungsweise vorn sich befand. Zwischen beiden 
Gruppen besteht ein Übergang dadurch, daß es zuweilen möglich 
war solchen in der Medianebene unbestimmt gelegenen Ton be- 
liebig nach vorn oder nach hinten zu verlegen. 


3. Die Unterschiede in der Lokalisation der einzelnen Töne bei Sch. 


Wir haben aus dem bis jetzt Dargelegten gesehen, wie mannig- 
faltig die Art und Weise ist, in welcher die lokale Bestimmung 
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an einen Ton geknüpft werden kann, und haben über diese Arten 
eine allgemeine Übersicht gewonnen. Nun wollen wir kurz die ein- 
zelnen Töne getrennt nacheinander durchgehen, um zu sehen, 
wie die früher aufgezählten Momente die spezifische Eigentümlich- 
keit des Lokalisationsbildes eines jeden von ihnen konstituieren. 

Wir beginnen mit der Lokalisation des Tones 100 bei der Ver- 
suchsperson Sch. Fassen wir zuerst ins Auge, wie sich die Treffer 
auf die einzelnen Richtungen verteilen. Die Zahl der Treffer war 
für: l = 10, hr = 9, r = 8, h = 6, ho und hl = 4, hor = 3, hol = 2, 
hur und o = 1. Die übrigbleibenden 15 Richtungen wurden nicht 
e:n einziges Mal richtig erkannt. 

Die Häufigkeit, mit welcher die einzelnen Richtungen von der 
Versuchsperson angegeben wurden (gleichviel, ob richtig oder un- 
richtig) war: hr = 51, hl = 46, h = 35, l = 32, r = 31, ho = 20, 
hor und hol = 8, lo und hur = 2, vo und o = 1. Die übrigen 
Richtungen wurden niemals geurteilt. 

Vergleichen wir die beiden Reihen miteinander, so sehen wir: 
die Richtungen, welche öfters richtig geurteilt werden, gehören 
auch zu denjenigen, die am meisten geurteilt werden; die 
Richtungen, die in der Regel nicht richtig erkannt werden, treten 
auch in der Beurteilung am seltensten hervor. 

Fragen wir nun weiter: wie ist es mit den Richtungen, die 
subjektiv nicht zu existieren scheinen? Wofür werden diese 
gehalten ? 

Die in der Lokalisation niemals oder nur ausnahmsweise auf- 
tretenden Richtungen sind: v, vo, vu, vr, vl, hu, ru, lu, vur, vul. 
Folgende Zusammenstellung zeigt, wofür sie meistens gehalten 
wurden: | 


v wurde meistens gehalten für ho (3)!%) oder hr (3). 


vos, p, ss „ h (2) oder hr (2) oder Al (2). 
u ,, yi X „ h (3) oder Al (2). 

woo, - 5 „r (3) oder Ar (2). 

vw, = = „ Al (6). 

hu ,, a A „ h (A) oder Ar (3). 

ru, a m „r (8. 

lu ,„ z = „1 (9). 

vur ,, s = | „ h (3) oder r (3). 

hul „, = u „ Al (5). 


13) Die in den Klammern enthaltenen Nummern geben die Zahl der 
einzelnen Urteile an. 
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Wir sehen, daß als Stellvertreter der nicht wahrgenommenen 
Richtungen dieselben auftreten, die, wie wir früher gesehen haben, 
die größte Trefferzahl und die größte Häufigkeit aufwiesen. Es 
existieren also bei der Lokalisation des Tones 100 gewisse aus- 
gezeichnete Richtungen, die den ganzen Lokalisationsprozeß 
offenbar beherrschen. Sie haben sozusagen eine gewisse Anziehungs- 
kraft, welche die Mehrzahl der Ortsbestimmungen ihnen zuwendet. 
Wenn wir nun die gegenseitige Lage dieser Richtungen näher be- 
trachten, so zeigt es sich, daß sie alle aneinander grenzen und 
zusammen eine Zone bilden, die hinten um den Kopf herum 
von einem Ohre zum anderen geht und nach oben etwas tiefer als 
der Scheitel, nach unten etwas höher als der Nacken reicht. In 
diese Zone wird stets der Ton (mit verschwindenden Ausnahmen) 
verlegt. Damit stimmt zusammen, was die Versuchsperson über 
den subjektiven Eindruck bei der Lokalisation zu Protokoll angab: 
„Der Ton wird niemals vorn gehört, sondern immer hinten, wenn 
er nicht rein rechts oder rein links erscheint. Dabei scheint die 
Tonquelle in einem handbreiten Streifen zu liegen, welcher sich 
in unbestimmter Entfernung vom Kopfe hinten um den Kopf 
herum von einem zum anderen Ohre erstreckt.“ Der subjektive 
Eindruck der Versuchsperson und die Verteilung der abgegebenen 
Urteile stimmen also vollkommen überein. 


Das Bestehen einer solchen privilegierten Zone, die den sub- 
jektiven Ort einer bestimmten Art von Schalleindrücken unab- 
hängig von ihrer objektiven Ursprungsstelle bildet, ist eine Tat- 
sache, die besonders dann sich deutlich bemerkbar macht, wenn die 
Schalleindrücke nicht frei an die Ohren gelangen, sondern etwa 
durch Schläuche in die Ohrgänge hineingeführt werden. Es ent- 
steht unter diesen Umständen ein subjektiver Ort des Schalls, auf 
den Silvanus P. Thompson aufmerksam gemacht hat, und welcher 
dann besonders von Urbantschitsch'*) genauer studiert und als 
„subjektives Hörfeld‘‘ bezeichnet wurde. Daß auch bei den das 
Ohr frei erreichenden Schalleindrücken ein solcher subjektiver 
Ort der Lokalisation sich bilden kann, in welchen die überwiegende 
Anzahl der Schallreize unabhängig von ihrer objektiven Lage 
verlegt wird, hat ausdrücklich Dunlapp!?) hervorgehoben. Er be- 
merkte dies bei seinen Versuchen, die vorwiegend mit Geräuschen 


1) Zur Lehre von der Schallempfindung. Pflügers Arch. Bd. 24. 1881. 
15) Knight Dunlapp, The Localisation of Sounds. The Psych. Rev. 
Monogr. Supplements. 10. 1908/1909. 
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und wohl auch mit einem Tone der Galtonpfeife (dessen Höhe 
nicht angegeben ist) ausgeführt wurden. Dunlapp bezeichnet einen 
solchen subjektiven Ort als ‚bevorzugte Lage“ (preferred position). 


Es scheint mir, daß die ‚bevorzugte Lage“, deren Bestehen 
bei frei zugeleiteten Tönen wir in Übereinstimmung mit Dunlapp 
konstatiert haben, und das ‚subjektive Hörfeld‘‘ im Sinne von 
Urbantschitsch verwandte Erscheinungen sind. Zwar befindet sich 
die bevorzugte Lage gewöhnlich außerhalb des Kopfes, und das 
„subjektive Hörfeld‘ in seinem Inneren; es kommen aber einerseits, 
wie Urbantschitsch konstatiert, Fälle vor, wo das subjektive Hörfeld 
außen gelegen ist, und andererseits scheinen oft die von außen 
frei herankommenden Töne, wenn sie stark genug sind, durch die 
Ohren in das Innere des Kopfes hineinzuwandern, wie wir es 
auch in unseren Versuchen für die Töne 1000 und 4000 bei der 
Versuchsperson B. gefunden haben. 


Wir erwähnen hier noch, daß, wie Schaefer durch einen inter- 
essanten Versuch gezeigt hat, ein kontinuierlicher Übergang der 
außerhalb des Kopfes wahrgenommenen Lage des Tones in das 
im Inneren des Kopfes liegende Hörfeld sich leicht herstellen 
la Bt). 

Nur ist bei den von außen frei herantretenden Schalleindrücken 
„die bevorzugte Lage“ oder ,,das subjektive Horfeld* nicht immer 
so deutlich ausgeprägt, weil eben die tägliche Erfahrung darauf 
angelegt ist, unsere falschen Lokalisationsurteile zu korrigieren 
und somit auch die bevorzugte Lage zu zerstören. 


Bei der Versuchsperson Sch. ist, wie wir gesehen haben, die 
bevorzugte Lage für den Ton 100 deutlich ausgebildet, und indem 
wir deren Lage bestimmt haben, können wir die Charakteristik 
der Lokalisation dieses Tones abschließen, um zu den anderen 
überzugehen. Wir werden uns hierbei kürzer fassen können, 
indem wir auf die genauere Anführung der Zahlen verzichten und 
nur das Resultat mitteilen. | 

Dem Ton 256 entspricht keine so ausgeprägte bevorzugte Lage 
wie dem früheren, obwohl auch hier gewisse Richtungen, und zwar 
jene, welche hinten und oben als Komponente enthalten, vor den 
anderen bevorzugt sind. 


16) K. L. Schaefer, Zur interaurealen Lokalisation diotischer Wahr- 
nehmungen. Zeitschr. f. Psychologie u. Physiologie d. Sinnesorg. Bd. I. 
S. 303. 1590. 


Baley. Versuche über die Lokalisation von Tönen. 8) 


Die Komponente hinten kam in der Beurteilung vor 78 mal. 


99 s, vorn ” 29 os 99 39 2, 
39 ss oben : 93 ’ 97 39 94 33 
99 s unten 9 „ T E 29 1 


Es wird also unten ebenso wie bei dem vorigen Tone (mit 
einer einzigen Ausnahme) nicht geurteilt, vorn tritt zwar seltener 
auf als hinten, ist aber in einer beträchtlichen Anzahl der Fälle (35) 
vorhanden, während es bei dem Tone 100 nur einmal angegeben 
wurde. Die Region. in welche die Urteile fallen, erweitert sich also 
etwas nach oben und vorn, so daß sie auch die Richtungen oben. 
vorn oben rechts, vorn oben links, vorn in sich faßt, jedoch die 
Richtungen vorne unten, vorne unten rechts und vorne unten links 
von sich ausschließt. Diese drei Richtungen sind es, die auch 
sonst bei keinem der fünf Töne jemals angegeben wurden: sie 
scheinen für die Versuchsperson Sch. nicht zu existieren. 


Das Urteil ist, wie schon früher erwähnt wurde, sehr unsicher 
und unbestimmt; es kommen hier öfters die oben besprochenen 
Fälle vor. wo die Versuchsperson bei dem Ton, den sie in der Me- 
dianebene hört. nicht anzugeben imstande ist, ob er vorn oder 
hinten erklingt. eventuell ihn zugleich vorn und hinten lokalisiert. 


Bei dem Ton 1000 grenzt sich das subjektive Hörfeld wiederum 
deutlicher ab. Der Umfang bleibt ungefähr derselbe wie bei dem 
Tone 100, nur ist die Lage des Feldes etwas verschoben und zwar 
in der Richtung von hinten nach oben. Es waren bei dem Tone 
100 die am häufigsten gehörten Richtungen hinten rechts, hinten 
links und hinten, und bei dem Tone 1000 hinten oben rechts, hinten 
oben links und hinten oben. Infolge dieser Verschiebung nach oben 
weisen auch die Richtungen rechts oben und links oben einige Treffer 
(zusammen zehn) auf, wogegen sie bei dem Tone 100 keinmal 
richtig beurteilt wurden. 


Die bevorzugte Lage beherrscht aber die Lokalisation nicht 
so streng, wie bei dem Tone 100, und es werden auch manche 
Richtungen, die außerhalb derselben gelegen sind, zuweilen ver- 
mutet oder getroffen. So wurden die Richtungen vo, vr, vl, ru, 
vo je einmal angegeben und die Richtung vorn dreimal (darunter 
einmal richtig). Von den die Komponente unten enthaltenden 
Richtungen wird nur unten rechts einmal geurteilt. 

Bei dem Tone 4000 läßt sich alles wiederholen, was wir eben bei 
dem Tone 1000 konstatiert haben. Auch hier kommt das bevorzugte 
Hörfe!d zum Vorschein, das seiner Lage nach dem vorigen gleicht. 


Passow u. Schaofer, Beiträge etc. Bd. VII H.2 u. 3. 7 


RO Baley, Versuche über die Lokalisation von Tönen. 

Nur liegen noch weniger Urteile ausserhalb der bevorzugten Zone, 
so daß sie hier noch stärker die Lokalisation beherrscht. Da aber 
bei diesem Tone die Empfindungen mehr punktförmig erscheinen, 
und nicht, wie es bei dem Tone 1000 der Fall war, mehr die ganze 
Zone ausfüllen, wird das Bestehen eines solchen Hörfeldes seitens 
der Versuchsperson nicht so leicht bemerkbar. 


Es bleibt nun noch der Ton 12000, der, wie wir wissen, 
objektiv am besten lokalisiert wurde. Die Lokalisation dieses 
Tones ist interessant aus dem Grunde, weil manche Richtungen, 
die bei den vorigen Tönen gar nicht, oder nur ausnahmsweise be- 
urteilt wurden, hier am häufigsten gehört werden; es sind nämlich 
diejenigen Richtungen, welche unten als Komponente haben, mit 
Ausschluß von vorn unten, vorn unten rechts und vorn unten 
links. Das Maximum der Urteile liegt bei den Richtungen hinten 
unten rechts, hinten unten links, hinten, hinten rechts und hinten 
links; das ist also eine Region, die ebenso hinter dem Kopfe liegt, 
wie die Hörfelder der Töne 100, 1000 und 4000, aber noch weiter 
nach unten reicht als das unter den vorigen Hörfeldern am tiefsten 
liegende Hörfeld des Tones 100. Obwohl also auch der Ton 12 000 
seine bevorzugte Sphäre besitzt, ist diese jedenfalls größer und nicht 
so scharf umgrenzt, wie die jener Töne. Denn außer den erwähnten 
Richtungen waren auch rechts unten, links unten, rechts, links, 
links oben und hinten oben links zwar weniger oft als die oben auf- 
gezählten, aber doch ziemlich häufig vertreten. Die Erweiterung 
im Vergleich mit den bevorzugten Regionen der vorigen Töne geht 
also nicht nur in der Richtung nach hinten unten, sondern auch 
nach den seitlichen, unterhalb der Ohren gelegenen Partien des 
Kopfes. Indem nun die Region, in welche die Empfindungen am 
meisten verlegt werden, sich erweitert, paßt sie sich mehr den 
objektiven Verhältnissen an, und so kommt es dazu, daß die 
Urteile im allgemeinen richtiger werden, wobei natürlich auch 
das Bestehen der bevorzugten Zone weniger kenntlich wird. 


Haben wir nun gesehen, daß bei der Versuchsperson Sch. 
für alle untersuchten Töne eine mehr oder weniger ausgeprägte 
bevorzugte Lage besteht, so hatten wir auch Gelegenheit, uns zu 
überzeugen, daß die Lage des Hörfeldes nicht für alle Töne konstant 
bleibt, sondern mit der Änderung der Tonhöhe sich verschiebt. 
Auch ihre Größe kann verschieden sein. Gemeinsam bleibt ihnen 
allen aber, daß sie alle 1. die Richtungen rechts und links in sich 
fassen, 2. mehr nach hinten als nach vorn gelegen sind, 3. die Rich- 


Baley, Versuche über die Lokalisation von Tönen. 87 


tungen vorn unten, vorn unten rechts und vorn unten links von sich 
ausschließen. 


4. Die Unterschiede in der Lokalisation der einzelnen Töne ber B. 


Im Gegensatz zu Sch. besitzt die Lokalisation bei B. viel 
weniger stark ausgeprägte bevorzugte Regionen, obgleich auch 
bei ihm die Neigung vorhanden ist, bestimmte Richtungen zu be- 
vorzugen. Wenn es aber bei Sch. gewisse Richtungen gab, welche 
niemals angegeben wurden, so ist dies bei B. nicht der Fall; alle 
kommen bei ihm vor, nur gruppieren sie sich der Häufigkeit nach 
um bestimmte bevorzugte Zonen. 

Die bevorzugten Richtungen bei dem Tone 100 sind: A (28 Ur- 
teile), Ar (28), Al (22), o (20), also ungefähr dieselben wie bei 
Sch. für denselben Ton; im allgemeinen haben die Richtungen, 
welche die Komponente hinten oder oben enthalten, das Übergewicht 
über diejenigen, in denen unten oder vorn enthalten ist. 

Bei dem Tone 256 prävaliert auch die Komponente oben über 
die Komponente unten, dagegen halten sich vorn und hinten 
annähernd das Gleichgewicht: 


v wurde angegeben 9 mal h wurde angegeben 7 mal 
vr 99 39 15 99 hr 99 ” 19 99 
vl 99 9? 26 99 hl 99 a9 20) 


>? 


Rechts und links gehören neben vr, vl, hr, hl zu den am häufig- 
sten vertretenen Richtungen (links wurde +47 mal, rechts 23 mal 
angegeben), dagegen kamen die Richtungen o (5 mal), vor (4 mal), 
vol (5 mal), hor (1 mal), hol (2 mal), wie die in den Klammern ent- 
haltenen Zahlen andeuten, seltener vor. 

Die bevorzugte Region, die aber keine scharfen Grenzen besitzt, 
hat also die Form eines Ringes, der den Kopf horizontal umgibt 
und vorn und hinten durchschnitten ist. 

Bei dem nächsten Tone 1000 hat die bevorzugte Zone die 
Form eines Halbringes, der den Kopf in der Hälfte seiner Höhe 
horizontal umgibt, und welcher vorn geöffnet ist. Gleich dem Ringe 
des vorherigen Tones hat er die Eigenschaft, daß er nach unten 
schärfer abgegrenzt ist als nach oben. (Die Komponente unten 
kommt 8 mal und die Komponente oben 28 mal vor.) 

Interessant ist, wie bei diesem Tone gleichzeitig mit dem 
starken Abfall der dreigliedrigen Urteile die Zahl der eingliedrigen 
wächst, und zwar derjenigen, die nur rechts und links enthalten. 
So werden rechts und links zusammen 93 mal geurteilt, was mehr 

7% 
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als ein Drittel aller Urteile überhaupt bedeutet. Es steht mit der 
früher erwähnten Tatsache im Zusammenhang, daß der Versuchs- 
person der Ton meistens direkt in den Ohren zu erklingen scheint. 

Bei dem Tone 4000 läßt sich eine bevorzugte Zone schwer 
bestimmen, wegen ziemlich unregelmäßiger Verteilung der Urteile. 
Es existiert aber eine Lücke, in welche die Empfindungen nicht 
verlegt werden; sie besteht aus den Richtungen: hu, lu, ru, hur, 
hul. Diese negative Region umfaßt also diejenigen, die Kompo- 
nente unten enthaltenden Richtungen, welche hinten und seitlich 
vom Kopfe liegen. Auch die vorn gelegene untere Region weist 
ein verschwindend kleine Anzahl von Urteilen auf; vu wurde 
1 mal, vur 1 mal, vul 0 mal angegeben. Außer der Prävalenz der 
Region oben über die Region unten läßt sich auch eine, jedoch 
bei weitem nicht so schlagende Prävalenz der Richtung vorn 
über die Richtung hinten bemerken. Die Komponente vorn 
wurde 67 mal, hinten 41 mal angegeben. 

Eine große Anzahl bloßer Links- und Rechtsurteile ist für 
diesen Ton ebenso charakteristisch wie für den Ton 1000, und dies 
ist auf dieselbe Ursache zurückzuführen. Gleich dem vorigen 
Tone und dem Tone 256 weist hier die Lokalisation auch Urteile 
auf, in denen der Ton entweder gleichzeitig vorn und hinten 
gehört wird, oder bei denen die Entscheidung darüber unmöglich 
ist. Solche Urteile kommen nicht nur bei den in der Medianebene 
lokalisierten Eindrücke ı, sondern auch bei denjenigen vor, die in 
die rechte oder linke Kopfhälfte verlegt werden. Freilich sind sie 
bei dem Tone 4000 seltener als bei den Tönen 256 und 1000; ihre 
Zahl beträgt bei den Tönen 256 und 1000 je 16 Fälle und 8 Fälle 
bei dem Tone 4000. 

Bei dem Tone 12 000 sind die Lokalisationsverhältnisse bei B. 
ähnlich wie bei sch. für denselben Ton. Das Urteil wird präziser, 
bestimmter und auch richtiger dabei. Ein scharf ausgeprägtes sub- 
jektives Hörfeld ist nicht ausgebildet, es existiert aber auch hier 
eine Region, die bevorzugt wird; sie umfaßt den hinteren und oberen 
Teil des Kopfes; die sechs am häufigsten beurteilten Richtungen 
sind: hl (36 mal), lo (26 mal), ro (24 mal), h (22 mal), kr (20 mal), 
ho (16 mal). Im Unterschied von der Lokalisation desselben Tones 
bei Sch. prävaliert hier die Komponente unten nicht über oben; 
im Gegenteil behält oben wie bei allen anderen .Tönen für die 
Versuchsperson B. auch hier das Übergewicht: Die Komponente 
oben wurde 108 mal, die Komponente unten 41 mal geurteilt. 
Noch viel stärker überwiegt hinten über vorn: Komponente 
hinten wurde 139 mal, vorn 20 mal geurteilt.* 
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Bemerkenswert ist das starke Zurücktreten der Urteile: rein 
rechts und rein links, deren Gesamtzahl hier nur 6 beträgt, also 
15 mal weniger als bei dem Tone 4000. 


Wenn wir nun fragen, ob nicht bei der Lokalisation aller 
fünf Töne gewisse Richtungen immer bevorzugt werden und gewisse 
andere zurückgesetzt, so zeigt sich, daß das wirklich der Fall ist. 
So bleiben bei B. die Richtungen, welche die Komponente oben 
enthalten, bei allen Tönen über diejenigen in Übergewicht, welche 
die Komponente unten enthalten. (Bei Versuchsperson Sch. gilt das- 
selbe für die vier tieferen Töne, für den höchsten aber das Gegenteil 
davon.) Die Komponente hinten prävaliert über vorn bei allen 
Tönen mit Ausnahme des Tones 4000. (Bei Versuchsperson Sch. 
gilt das für alle Töne.) Die geringste Anzahl von Urteilen weisen 
stets diejenigen Richtungen auf, welche zugleich vorn und unten 
als Komponente enthalten. (Bei Versuchsperson Sch. ist dies 
auch der Fall.) Es existieren also für alle Töne und bei beiden 
Versuchspersonen gewisse gemeinschaftliche Tendenzen, die aber 
von Ton zu Ton Schwankungen unterliegen. 


5. Der Zusammenhang zwischen Trefferzahlen und Häufigkeitszahlen. 


Mit diesen Tendenzen steht im Zusammenhang eine Eigen- 
tümlichkeit der Lokalisation bei beiden Beobachtern, die wir hier 
im Anschluß an das Frühere besprechen wollen. Wir haben weiter 
oben die Anzahl der Treffer für jeden der fünf Töne im ganzen 
angegeben, ohne zu prüfen, wie sich die richtigen Urteile auf die 
drei Hauptebenen verteilen. Dies tun wir an dieser Stelle, da wir 
erst nach dem bis jetzt Gesagten besser imstande sein werden, in 
die dabei bestehenden Zusammenhänge einen Einblick zu ge- 
winnen. Die folgenden Tabellen mögen dies erläuten: 


Tabelle III. 
Beobachter Sch. 


| Zahl der Treffer in der 


zonhöhe Horizontal) Median- | Frontal- 
ebene ebene ebene 
100 37 | 11 18 
256 » | 2 26 
1000 ee u San E 
4000 21 PA | 21 
12 000 22 13 | 28 
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Tabelle IV. 
Beobachter B. 


| | Zahl der Treffer in der 
Tonhöhe 


‚Horizontal-| Median- | Frontal- 
ebene | ebene ebene 
Saar a Sakura 
100 32 10 | 26 
256 2) 7 p 
1000 27 4 | 16 
4000 17 7 Ä 12 
12 000 26 19 


Die erste Kolonne ist mit der zweiten und dritten nicht ohne 
weiteres vergleichbar, da wegen der Auslassung der Richtung 
unten die Anzahl der Reize in der Median- und in der durch die 
Ohren gehenden Frontalebene derjenigen in der Horizontalebene 
nicht gleich ist. Man sieht aber, daß die Lokalisation in der Median- 
ebene ohne Ausnahme schlechter ist als inden beiden anderen. Was 
nun die Horizontalebene und die Frontalebene betrifft, so hatte B. 
bei allen Tönen besser in der ersten lokalisiert, bei Sch. trifft für 
alle Töne mit Ausnahme des Tones 100 (und 4000) das umgekehrte 
Verhältnis zu. | 


Vergleichen wir nun die Werte für dieselbe Ebene bei ver- 
schiedenen Tönen, so zeigt es sich, daß hier eine bestimmte Regel 
der Zunahme beziehungsweise Abnahme der Zahlen nicht besteht. 
Bemerkenswert ist nur, daß Töne, die im allgemeinen besser loka- 
lisiert werden, es nicht in jeder Ebene sein müssen, daß z. B. der 
am besten lokalisierte Ton 12 000 in Hinsicht seiner Treffer in der 
Horizontalebene bei beiden Versuchspersonen nicht die erste, 
sondern erst die dritte Stelle einnimmt. Wollte man also die 
Lokalisationsfähigkeit für die geprüften Töne bloß nach den Treffern 
in der Horizontalebene qualifizieren, so würde ihre Rangordnung 
nicht dieselbe sein, die wir früher aufgestellt haben. 

Warum es so ist. das werden wir aus dem früher über die 
bevorzugte Lage Gesagten wohl begreifen können. Bei der Be- 
sprechung der Lokalisation des Tones 100 bei Sch. haben wir ge- 
schen, daß dort im allgemeinen diejenigen Richtungen die größte 
Anzahl von Treffern aufwiesen, welche in der Beurteilung am 
häufigsten vorkamen. Dieser Zusammenhang zwischen der Treffer- 
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zahl, welche eine gegebene Richtung bei der Lokalisation aufwies, 
und der Häufigkeitszahl, mit welcher dieselbe Richtung in der 
Beurteilung auftrat, ließ sich auch für die anderen Töne sowohl 
bei Sch. wie bei B. konstatieren. Die bevorzugten Zonen für die 
einzelnen Töne fallen also mit denjenigen zusammen, welche am 
richtigsten erkannt werden. 


Prüft man nun die Lokalisation zweier Töne in einer Kopf- 
region, die für den einen von ihnen bevorzugt, und für den anderen 
nicht bevorzugt ist, so wird man für den ersten eine größere Zahl 
von Treffern erhalten, obwohl er im allgemeinen viel schlechter 
lokalisierbar sein kann als der zweite. Es hängt also auch die Zahl 
der Treffer, welche in eine gegebene Hauptebene fallen, davon ab, 
ob diese durch die bevorzugte Region des Tones hindurchgeht oder 
nicht, und so erklären sich die Verhältnisse, welche in den Tabellen 
Ill und IV zutage treten. Man überzeugt sich davon leicht, indem 
man für jeden Ton die gegenseitige Lage der gegebenen Haupt- 
ebene und der bevorzugten Region des Tones vergleicht. 


Aus dem Gesagten folgt, daß es unmöglich ist, für alle Töne 
genau zu bestimmen, welche Richtungen unterschieden und er- 
kannt werden können. Nur die Unterscheidungsfähigkeit zwischen 
rechts und links und weiter das Erkennen, daß der Eindruck weder 
rechts noch links, also in der Medianebene liegt, findet bei allen 
Tönen in der Regel statt. Ob aber der oberhalb der Horizontal- 
ebene erklingende Ton wirklich oberhalb der Horizontalebene 
lokalisiert wird. das hängt schon davon ab, welche Region bei dem 
gegebenen Tone die bevorzugte ist; faßt sie die Richtungen oben 
in sich, so wird wahrscheinlich das Lokalisationsurteil richtig sein; 
ist es nicht der Fall, wird das Urteil eher unrichtig ausfallen. 


6. Die Grenzen des Lokalisationsvermögens bei Tönen. 


Wie wir sahen, haben sich mehrere Autoren viel Mühe gegeben, 
die Grenzen der Lokalisierbarkeit reiner Töne zu bestimmen. Nun 
ist es klar, daß die Preyersche Methode nicht darauf angelegt ist, 
gerade solche Grenzbestimmungen durchzuführen. Deswegen sind 
wir nicht imstande, auf Grund unserer Versuche diese Grenzen 
festzustellen. Zweitens hatten wir bei unseren Versuchen nicht 
mit ganz absolut, sondern nur mit relativ reinen Tönen zu tun. 

Jedenfalls zeigen uns unsere Versuche, daß wir auch bei sehr 
obertonarmen Tönen nicht ganz ratlos sind, und sie, obwohl nicht 
ohne Mühe, wenigstens in gewissem Grade lokalisieren. 


hinten 


hinten oben 
hinten unten 
hinten oben rechts 
hinten oben links 


rechts oben 
lınks oben 


hinten rechts 
hinten links 
rechts unten 

links unten 

vorn oben rechts 
vorn oben links 
hinten unten rechts 
hinten unten links „, 
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Daß wir dabei rechts und links unterscheiden, steht außer 
Zweifel; auch lokalisieren wir mit ziemlich großer Sicherheit die 
Töne in die Medianebene. In dieser Hinsicht sind wir in Über- 
einstimmung mit Rowland Angell. Aber auch eine genauere, mehr 
detaillierte Lokalisation ließ sich bei unseren Versuchen nicht 
verkennen. So hatte Versuchsperson Sch. für die Richtungen rein 
rechts und rein links bei allen Tönen 6—10 Treffer. 

Auch für andere Richtungen ist die Zahl der Treffer ziemlich 
beträchtlich, nur wechselt dies mit der Änderung der Tonhöhe. 
So war bei Sch. für die Richtung 


die Zahl der Treffer für alle fünf Töne der Reihe nach: 


23 2° 39 3 29 ma ’ ? 2? ? 3 
39 93 2% °? ’ 39) „> 7% 3 > 93 

39 2° ? 3? rI ? bd ’ 
33 2 2? > 2 33 >» "9 > 3 ss 
29 +) 2? 23 ’ 33 3 ? 2» 29 
23 I? 33 hi ’ 29 ? bap 99 
23 22 399 ? ? 23 2? ? 2? > > 
+? 9 39 ? 3 “3 ° ? ? 93 
3 9% ? 33 3 y? 3 ? bd 9 
3? EN 3 23 29 3 “3 2 33 
33 2 ? 39 ? 29 29 >» 3 ’ 39 
> 39 29 2» ? 3% 9° 29 ? 3? 33 
> = 93 > ’ 79 2» 29 3 2 39 

79 >? 393 29 39 29 > 3 > 39 


Die anderen Richtungen haben für alle Töne die Zahl der 
Treffer 0 bis 1, weshalb wir sie hier nicht besonders anführen. 


Aus dieser Zusammenstellung ersieht man. daB es zwar fur 
einzelne Tone Richtungen gibt, wo die Zahl der Treffer eine ziemlich 
große ist, daß es aber schwer ist, Richtungen zu finden, welche 
bei allen Tönen eine gute Lokalisation aufweisen. Am nächsten 
genügen dieser Forderung noch die Richtungen: hinten oben, 
hinten oben rechts, hinten oben links, rechts oben. links oben, hinten 
rechts und hinten links, aber auch diese Richtungen genügen ihr 
nicht genau. Bei anderen Richtungen findet man die Ungleich- 
mäßigkeit, daß sie bei einigen Tönen schlecht und bei anderen 
ziemlich gut lokalisiert wurden. 


Obgleich also, wie wir früher gesehen haben, bei allen Tönen 
die Lokalisation in der Horizontal- und Frontalebene besser vor 


pæd 
=~) 


w 
we 


~e 
© © D2 
Se 
se 
or 


ww SS te BD 
OS -e CF OR e WF Oo co re 


fo 


saoon So 


Ld 


S 
ee oor 


. 


haa 


osovw-ov- 


Ne 
we ne 
~. 


“eo 
kd 
aad 
Ev 


~- 


w 


a. 


bind 
- 


O0 00°. 2: © CO OW 


oom .: 


“eo 


oo ow co & 


w 
+ 


b- Amy 


Baley, Versuche über die Lokalisation von Tönen. 93 


sich geht als in der Medianebene, so existieren doch hinsichtlich 
der am besten beurteilten Richtungen zwischen den einzelnen Tönen 
bedeutende Differenzen, die darauf hinweisen, daß man mit einer 
Regel für alle Töne nicht auskommen kann, sofern diese nicht nur 
die allgemeinsten Eigentümlichkeiten betrifft. 


Zusammenfassend können wir also sagen: 


1. Es wird bei allen Tönen im allgemeinen richtig erkannt, ob 
der Ton von rechts oder von links kommt oder ob die Schallquelle 
in der Medianebene sich befindet. 


2. Bei einzelnen Tönen reicht das Lokalisationsvermögen noch 
weiter, indem es für sie gewisse mehr detaillierte Richtungen gibt, 
die richtig beurteilt werden. Welche Richtungen es sind, das hängt 
von der Lage der bevorzugten Region ab und bleibt deswegen 
nicht für alle Töne und Personen konstant. Die Erkennung dieser 
Richtungen ist aber nur relativ richtig insofern, als in sie oft auch 
solche Reize verlegt werden, die objektiv in andere Richtungen 
sich befinden. 


7. Die Asymmetrie der Lokalisation bei B. 


Zum Schluß müssen wir noch eine Eigentümlichkeit der Lo- 
kalisation bei B. erwähnen. Die Lokalisation bei ihm ist nämlich 
für alle Töne mit Ausnahme von 100 Schw. asymmetrisch in Bezug 
auf rechts und links. Es geschah, daß die wirklich in der Medianebene 
befindlichen Eindrücke fälschlich nach rechts oder links, oder daß 
die in Wirklichkeit rechts oder links dargebotenen Töne in die 
Medianebene verlegt wurden. Dabei kamen aber die Verschie- 
bungen nach links öfter zustande. Unter 855 Urteilen, welche die 
Komponente rechts oder links enthalten, kommen die Urteile mit 
links 129 mal öfter vor als diejenigen mit rechts. Diese Tatsache 
läßt sich am besten dadurch erklären, daß bei B., wie bei anderen 
Versuchen erwiesen wurde, das linke Ohr etwas schärfer hört als 
das rechte. Daraus müßte weiter geschlossen werden, daß die 
Intensitätsverhältnisse der Empfindungen in beiden Ohren für 
die Lokalisation von Bedeutung sind. 


Die Verlegungen aus der Medianebene nach rechts oder links 
und umgekehrt kommen auch bei Sch. vor, sie halten sich aber 
die Wage, so daß die Anzahl der Rechts- und Linksurteile trotz 
der Schwankungen bei einzelnen Tönen für alle zusammen an- 
nähernd dieselbe bleibt. 
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IV. Vergleich zwischen Tonlokalisation und Gerauschlokalisation. 


Wir haben im Bisherigen über die Lokalisation der Töne ge- 
sprochen; nun möchten wir zum Schluß mit einigen Bemerkungen 
darauf eingehen, wie sich die Lokalisation der Geräusche zu der- 
jenigen der Töne verhält. 

Derjenige Punkt, der bei dieser Frage gewöhnlich an erster 
Stelle in Betracht gezogen wird, ist der Vergleich der Richtigkeit 
der Lokalisation beider Schallarten, wie er in der Zahl der Treffer 
bei der Prüfung zum Vorschein kommt. Es ist aber wohl klar, daß 
infolge der individuellen Differenzen ein genauer Vergleich in der 
Hinsicht nur dann möglich ist, wenn die Prüfung sowohl bei den 
Tönen wie auch bei den Geräuschen an denselben Personen durch- 
geführt wird. Wie groß solche individuelle Differenzen für die 
Geräusche sein können, ersieht man aus dem Vergleich der Treffer- 
zahl für die Geräusche bei Preyer mit der nach derselben Methode 
erhaltenen Trefferzahl bei Matsumoto'’); bei Preyer betrug sie 
29,4 pCt., bei Matsumoto 60 pCt. der Gesamturteile. Sie war also 
im zweiten Fall mehr als doppelt so groß wie im ersten. 

Die in unseren Versuchen für den Beobachter Sch. erhaltenen 
Zahlen lassen sich mit denjenigen Preyers insofern vergleichen, 
als. wie wir erwähnten, Sch. auch in Preyers Versuchen als Beob- 
achter fungierte. Für die Töne schwankt, wie wir wissen, die 
Trefferzahl bei Sch. zwischen 14.7 pCt. und 24,8 pCt. Sie ist also 
im allgemeinen kleiner als diejenige für die Geräusche, wobei sie 
aber in ihrem Maximum von jener nicht so sehr weit entfernt ist. 

Man muß jedoch immer beachten, daß die angeführten Zahlen 
uns über die subjektive Sicherheit, mit welcher die Urteile abgegeben 
wurden, keinen Aufschluß geben; wir wissen, daß bei den Tönen 
diese Urteile oft nicht den Charakter der Gewißheit, sondern bloß 
der Wahrscheinlichkeit haben; es ist wohl auch bei den Geräuschen 
unzweifelhaft so, daß die Lokalisationsurteile nicht immer mit 
gleicher Sicherheit abgegeben wurden. Über diesen Punkt finden 
wir aber weder bei Preyer noch bei Matsumoto eine genauere 
Auskunft. Es ist jedenfalls gewiß, daß wenigstens für die tieferen 
Töne die Sicherheit der Lokalisation derjenigen bei den Geräuschen 
nachsteht. Würde man also zum Vergleich der Richtigkeit der 
Lokalisation beider Schallarten nur diejenigen Urteile heran- 
ziehen, die mit absoluter Sicherheit abgegeben wurden, so würde 


17) Matataro Matsumoto, Researches on Acoustie Space. Studies from 
the Yale Psych. Laboratory. 1897. V. 
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der Vergleich wenigstens für tiefere Töne noch mehr zugunsten 
der Geräusche ausfallen. 

Was nun die Verteilung der Trefferzahlen auf die verschiedenen 
einzelnen Richtungen und Ebenen betrifft, so wird eine genaue 
Übereinstimmung auf beiden Gebieten wohl schon aus dem Grunde 
unmöglich sein, da, wie wir wissen, diese Verteilung schon im Bereich 
der Töne selbst nicht konstant bleibt. sondern von Ton zu Ton 
wechselt. 

Es lassen sich indessen in diesem Punkte gewisse allgemeine 
Übereinstimmungen konstatieren. So werden auf beiden Gebieten 
die Richtungen rein rechts und rein links durchschnittlich am besten 
erkannt. Bei Preyer wurden für die Geräusche die Komponenten 
oben und hinten besser erkannt als unten und vorn. Wie unsere 
Versuche zeigen, ist dies bei Sch. (wie übrigens ebenso bei B.) 
auch für die Töne der Fall; eine Ausnahme bildet in der Hinsicht 
nur der Ton 12 000. bei dem Sch. unten richtiger lokalisiert als 
oben. 

Die Verteilung der Treffer auf die drei Hauptebenen gestaltete 
sich bei Preyer so. daß die Frontalebene die erste, die Horizontal- 
ebene die zweite und die Medianebene die dritte Stelle einnahm; 
dieselbe Verteilung finden wir bei Sch. auch für die meisten Töne. 

Zu erwähnen ist. daß Matsumoto bei seiner Versuchsperson 
eine andere Verteilung der Treffer für die Geräusche gefunden hat. 
Bei ihm war nämlich die Frontalebene an der zweiten, und die 
Horizontalebene an der ersten Stelle!®). Dieselbe Verteilung wie 
bei Matsumoto für Geräusche fanden wir für Töne bei B. Es liegt 
also die Vermutung nahe, daß vielleicht zwei Typen der Lokali- 
sation existieren, von denen der eine die in der Horizontalebene 
gelegenen Reize, der andere aber diejenigen in der Frontalebene 
richtiger lokalisiert, und daß diese typischen Unterschiede sowohl 
bei den Tönen wie auch bei Geräuschen zum Vorschein kommen. 

Daß die Medianebene bei der Lokalisation immer erst an der 
dritten Stelle steht, ist eine für beide Schallarten gemeinschaftliche 
Tatsache. 

Der zweite Gesichtspunkt, unter dem man die Tonlokalisation 
und die Geräuschlokalisation vergleichen kann, ist derjenige der 
Häufigkeit der Urteile. 

Wir haben gesehen, daß sich bei den Tönen die Urteile auf eine 
besondere Weise verteilen, die zur Bildung bevorzugter Lagen 


18) Matsumoto hat dies allerdings übersehen und behauptet, in Über- 
einstimmung mit Preyer zu sein. 
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führt. Daß das gleiche Phänomen auch im Bereich der Geräusche 
besteht, hat Dunlapp hervorgehoben. Auch in Preyers Resultaten 
ist eine solche eigentümliche Gruppierung der Urteile nicht zu 
verkennen. Zwar tritt die bevorzugte Region nicht so deutlich 
und scharf umgrenzt auf, wie es für einige Töne bei Sch. der Fall 
war, es findet aber eine Bevorzugung gewisser und Zurücksetzung 
anderer Richtungen unverkennbar statt. So tritt in Preyers Ver- 
suchen oben häufiger als unten und hinten häufiger als vorn auf. 
Die Richtungen vorn unten, vorn unten rechts und vorn unten 
links kamen nur selten in der Beurteilung vor. Vergleichen wir 
diese Art der Bevorzugung der Richtungen bei den Geräuschen mit 
derjenigen, wie wir sie bei Sch. für die Töne fanden, so zeigt es 
sich, daß, wenn man von der bei den Tönen vorhandenen Schwan- 
kungsbreite in der Lage der bevorzugten Regionen absieht, eine 
Übereinstimmung zwischen beiden zweifellos vorhanden ist. 

Es zeigt sich also, dal} die Bevorzugung gewisser Lagen ein 
Phänomen ist, das auf beiden Schallgebieten auftreten kann, und 
daß, wenigstens für manche Personen, die Art der Bevorzugung 
innerhalb beider Gebiete die gleiche bleibt. 

Man könnte nun die Frage aufwerfen, ob die Bildung bevor- 
zugter Regionen ein allgemeines Phänomen sei, das sich bei allen 
Personen aufweisen läßt, oder ob es Personen gibt, die dieser Er- 
scheinung nicht unterliegen. Es ist natürlich schwer, die Frage 
jetzt schon sicher beantworten zu wollen. Wohl aber ist zu kon- 
statieren, daß die bisherigen Versuche, insofern sich aus ihnen 
etwas für die Entscheidung dieser Frage entnehmen läßt, eher 
für die erste Eventualität sprechen. Und wenn bei vielen Unter- 
suchungen die Tatsache der Bevorzugung besonderer Lokalisations- 
regionen nicht bemerkt wurde, so läßt sich dies durch den Umstand 
erklären, daß die angewandten Methoden dazu wenig geeignet 
waren. Es ist eben einer der Vorzüge der Preyerschen Methode, 
daß sie solche Eigentümlichkeiten der Lokalisation zutage treten 
läßt. Beschränkt man sich aber bei der Lokalisationsprüfung nur 
auf eine einzige Ebene, oder auf gewisse ausgewählte Punkte, so 
gibt man den subjektiven Tendenzen zu wenig Gelegenheit, deut- 
ich sichtbar zu werden. 

Würde man die Frage nach der Allgemeinheit der Bevorzugung 
gewisser Lokalisationsrichtungen positiv beantworten, so könnte 
man noch die weitere Frage aufwerfen, ob dieses Phänomen nicht. 
auch etwa in dem Sinne allgemein wäre, daß die Art der Bevorzu- 
gung bei allen Personen dieselbe sei, also mit anderen Worten, ob es 
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immer oder wenigstensüberwiegend dieselben Richtungen seien, 
die von allen Menschen bevorzugt werden. Daß hier eine absolute 
Gleichförmigkeit nicht existiert, das beweisen zur Genüge schon die 
bis jetzt von verschiedenen Forschern gemachten Untersuchungen; 
sie beweisen aber noch nicht, daß nicht wenigstens durchschnitt- 
lich manche Richtungen subjektiv geläufiger und aufdringlicher 
seien als andere. So scheinen die Richtungen vorn unten, vorn 
unten rechts und vorn unten links durchschnittlich weniger oft 
bei der Beurteilung aufzutreten als andere Richtungen. Dies ist 
sogar bei denjenigen Personen der Fall, für die vorn eine bevorzugte 
Region ist. Die Bevorzugung von oben oder unten scheint stark 
den individuellen Differenzen zu unterliegen; sie wechselt sogar, 
wie wir gesehen haben, bei einer und derselben Person mit der 
Änderung der Höhe des lokalisierten Tones. Dagegen scheint, in- 
sofern ich die bis jetzt in der Literatur berichteten Fälle übersehen 
konnte, hinten durchschnittlich stärker bevorzugt zu sein als vorn. 

Wir haben bis jetzt die Verhältnisse der Richtigkeit und der 
Häufigkeit der Lokalisationsurteile bei beiden Schallarten mit- 
einander verglichen. Es erübrigt nun noch zu prüfen, ob der für 
die Töne bestehende Zusammenhang der Häufigkeit und 
Richtigkeit der Lokalisationsurteile sich auch bei den Geräuschen 
wiederfindet. Das Bestehen eines solchen Zusammenhanges für 
die Geräusche ist bei den Preyerschen Resultaten tatsächlich zu 
konstatieren; auch dort sind die am häufigsten in der Lokalisation 
auftretenden Richtungen im allgemeinen am öftesten richtig er- 
kannt. Ähnliches findet sich auch bei Matsumoto, obwohl hier als 
Folge der, Preyers Resultaten gegenüber gesteigerten, Richtigkeit 
der Lokalisation die Tendenzen zur Lokalisation in besonderen 
Regionen zurückgedrängt werden. 

Im ganzen sehen wir demnach, daß zwischen der Lokalisation 
der Töne einerseits und der Geräusche andererseits nur graduelle 
Unterschiede vorhanden sind. und daß die subjektiven Tendenzen, 
die bei den Tönen deutlicher zutage treten, sich auch bei der 
Lokalisation der Geräusche nachweisen lassen, nur daß sie hier 
offenbar einen kleineren Spielraum haben. 


V. Zusammenfassung der Ergebnisse. 


Wir wollen nun zum Schluß die Resultate unserer Arbeit noch 
einmal kurz zusammenfassen. 

Bei der Prüfung der Lokalisation für fünf Töne (100, 256, 
1000, 4000, 12 000 Schw. pro Sek.) nach Preyers Methode konnte 
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bei zwei Personen ein Parallelismus zwischen der Änderung der 
Tonhöhe und der Änderung der Zahl richtiger Lokalisationsurteile 
nicht konstatiert werden. 


Der höchste Ton (12 000) wies zwar die größte Anzahl von 
Treffern auf, daneben wurde aber der tiefste Ton (100) bei einer 
Versuchsperson richtiger als zwei mittlere Töne lokalisiert, und 
hei der anderen Versuchsperson als drei mittlere. Unsere Versuche 
sprechen also dafür, daßinnerhalb der musikalischen 
Tonregion mit Zunahme der Tonhöhe weder 
eine ausgesprochene Zunahme noch eine 
deutliche Abnahme der Richtigkeit der Lo- 
kalisation stattfindet; erst bei sehr hohen, die musi- 
kalische Tonregion überschreitenden Tönen ist wahrscheinlich eine 
richtigere Lokalisation im Vergleich mit den mittleren zu erwarten. 


Im Gegensatz zum höchsten Tone (12 000) 
wird die Lokalisation der vier tieferen als 
schwer und anstrengend empfunden. Die ab- 
gegebenen Urteile haben öfters nicht den Charakter der Gewißheit, 
sondern nur den der Wahrscheinlichkeit. 


Bei den Tönen 100, 256 und 1000 erscheint 
dieSchallquelleeinen weiterenRaum gleich- 
zeitig auszufüllen im Gegensatz zu dem Tone 12 000, 
wo die Schallquelle mehr als punktförmig gehört wird. Die in 
der Medianebene lokalisierten Töne werden 
oftinderganzen Ebene gleichzeitig gehört. 
Die Lokalisation des Tones 4000 näherte sich bei der einen Ver- 
suchsperson ihrem subjektiven Charakter nach schon mehr der- 
jenigen des héchsten Tones, obwohl sie in Bezug auf ihre Treffer- 
zahl den tieferen Tönen nachstand. Bei der anderen Versuchsperson 
tritt bei den Tönen 1000 und 4000 die Tendenz auf, sie in das Ohr 
zu verlegen. Die subjektive Sicherheit und die 
objektive Richtigkeit in der Lokalisation 
gehen zum Teil auseinander. 


Bei beiden Versuchspersonen zeigte sich 
die Tendenz, beim Lokalisieren gewisse 
Richtungen vorzuziehen und andere zurück- 
zusetzen, so daß sich für jeden Ton in der 
Regel eine bevorzugte Region bildete, in 
welche die meisten Lokalisationsurteile 
fielen. Die Stärke dieser Tendenz war nicht für alle Töne und 
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für beide Versuchspersonen gleichh Die bevorzugten 
Regionen verschiedener Töne fallenbei der- 
selben Person nicht zusammen; sie decken 
sich aber zum Teil oder grenzen wenigstens 
aneinander. 


Unsere Versuche bestätigen, daß rechts und links bei den Tönen 
ziemlich gut unterschieden und richtig erkannt werden; auch die 
Lage der Tonquelle in der Medianebene wird ziemlich richtig 
wahrgenommen; es kommen aber manchmal Verlegungen von 
rechts oder links in die Medianebene und umgekehrt vor. Es gibt 
für einzelne Töne außerdem noch gewisse 
mehr detaillierte Richtungen, bei denen 
die Lage der Schallquelle richtig erkannt 
wird; welches diese Richtungen sind, das 
hängt von der Lage der bevorzugten Region 
des Tones ab und bleibt nicht für alle Töne 
und Personen gleich. 


100 Stütz. Siebenjährige Erfahrungen über die durch den 
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(Aus der Oto-Laryngologischen Universitätsklinik zu Jena. 
[Prof. Dr. Wsittmaack.]) 


Siebenjährige Erfahrungen über die durch den Strepto- 
coceus mucosus hervorgerufene Otitis media acuta. 
Von 
Dr. STÜTZ, 

Assistent der Klinik. 

(Hierzu Tafel IV und V und 1 Abbildung im Text.) 


Wie jede Infektion im Körper nicht nur rein von bakterio- 
logischen Gesichtspunkten in Bezug auf Prognose und Verlauf zu 
beurteilen ist, so gilt das gleiche bei der Otitis media. Auch hier 
spielen zweifellos neben der Art des Erregers seine Verschiedenheit 
in der jeweiligen Virulenz, nicht zuletzt die Widerstandsfahigke it, 
das Alter, allgemeine Konstitution des betroffenen Individuums 
und die anatomischen Grundlagen, die der Erreger vorfindet, 
eine Rolle. 

Trotzdem ist es möglich, unter diesem Vorbehalte bei gewissen 
Otitiden von einer besonderen Neigung zu Komplikationen und 
eigentümlichem klinischem Verlaufe, die in einem nicht zu ver- 
kennenden Zusammenhange mit der Art des Erregers zu stehen 
scheinen, zu sprechen, worauf kürzlich auch Zange bei Be- 
sprechung der Friedländer-Otitis mit Recht hingewiesen hat. 
Jenes gilt in erster Linie von der Otitis media, die durch den 
Streptococcus mucosus hervorgerufen wird. 

Hierauf machte zuerst Wittmaack (Dtsch. med. Woch. 1906) 
aufmerksam, nachdem er durch klinische Erfahrungen und sehr 
genaue bakteriologische Untersuchungen sichere Grundlagen ge- 
funden hatte. Bald darauf wurde auch von Neumann und Ruttin 
die Mucosusotitis zum Gegenstand der Erörterung gemacht; diese 
Autoren konnten durchaus die Beobachtungen Waittmaacks be- 
stätigen. Späterhin teilten noch einige Schüler Wittmaacks mehrere 
durch ihren Verlauf und die Art der Komplikationen interessante 
Fälle mit (Wrembel, Püschel, Schötz, Foß). 
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Es hat bei statistischen Erhebungen bezüglich bakteriologi- 
scher Fragen des Ohres zwar die Infektion mit dem Streptococcus 
mucosus in letzterer Zeit auf Grund der bereits vorliegenden Mit- 
teilungen stets Berücksichtigung gefunden, doch hat es andererseits 
den Anschein, als sei tatsächlich immer noch bei Praktikern, zum 
Teil auch noch bei Klinikern, die Mucosusotitis, ihr typischer 
Verlauf und ihre relative Häufigkeit nicht anerkannt oder nicht 
vollständig in ihrer Bedeutung gewürdigt. 

Auch Bakteriologen vom Fach haben noch bis vor kurzem 
dem tatsächlichen Vorkommen resp. der Häufigkeit von reinen 
Mucosusotitiden durchaus skeptisch gegenübergestanden. 

Gibt nun an sich schon eine siebenjährige klinische Erfahrung 
in jener Richtung das Recht, die Mucosusotitis aufs neue zum 
Gegenstand einer etwas eingehenderen Erörterung zu machen, 
so fordern die zuletzt geschilderten Umstände geradezu dazu heraus. 

Es soll also im Folgenden neben einer Darstellung des klinischen 
Bildes und seiner charakteristischen Eigentümlichkeiten vor allem 
auf einige feinere Einzelheiten, die sich uns im Laufe der langen 
Beobachtungszeit als wichtig und hervorhebenswert erwiesen, 
näher eingegangen werden. 

Das Material, das diesen Ausführungen zugrunde liegt, stammt 
aus den Jahren 1905—1912. Herr Professor Wittmaack hat mir in 
liebenswürdiger Weise seine Notizen und Erfahrungen aus der 
Greifswalder Klinik, die sich über 3 Jahre erstrecken, zur Verfügung 
gestellt. Einen Teil der Fälle der Jenenser Klinik hatte Dr. Schéiz 
bereits einer Durchsicht und Sortierung früher unterzogen und 
mir die Aufzeichnungen freundlichst überlassen. Das übrige 
Material ist dann jetzt in letzter Zeit noch ergänzend hinzu- 
gekommen. 

Unserer Betrachtung stellen wir der Übersichtlichkeit wegen 
und um Unterbrechungen, die das Gesamtbild stören würden, zu 
vermeiden. am vorteilhaftesten die zu berücksichtigenden Kranken- 
geschichten voran. 

Gruppe I. 
43 Fälle (1 doppelseitig) vom regulären Typus der 
Streptococcus-mucosus-Otitis. 
Fall 1. Frau S. +43 Jahre alt. 

Seit 6 Wochen ohrleidend. Starke Durchnässung vorhergegangen. 
Zunächst Schmerzen ziemlich plötzlich einsetzend. Dann etwas Ab- 
sonderung. Sehr starke Sekretion soll niemals dagewesen sein. Periodisch 
wechselnde Besserung und Verschlimmerung. Seit 3 Tagen vor Aufsuchen 
der Klinik sehr starke Schmerzen, so daß Pat. nicht schlafen kann. 
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Befund: Kein Sekret aus dem kranken Ohr. Starke Schwellung 
der Gehörgangswand. Dieselbe druckempfindlich. Schmerzhaftigkeit über 
dem Tragus und retroaurikulär. Hier über dem Processus intensiv bei 
Druck gegen die hintere Gehörgangswand. Ödem über dem Processus. 

Diagnose: Mit Wahrscheinlichkeit Mastoiditis und subperiostale 
Infiltration. Zunächst exspektative Behandlung. 

Verlauf : Schwellung und Schmerzhaftigkeit am Tragus gehen zurück. 
Im Gehörgang sehr deutliche Senkung der hinteren oberen Wand. Ödem 
und starke Druckempfindlichkeit über dem Prozessus bleibt bestehen. 
Spontane Schmerzempfindung aber relativ gering. Temperatur abends 37,6. 

Operation: Sehr stark erweichter Knochen. Die Schleimhaut in den 
einzelnen Zellen stark geschwollen. Zuweilen entleert sich wenig Eiter aus 
einigen Zellen. Warzenfortsatz sehr groß und zellreich. Ausräumung fast 
durchgehend mit scharfen Löffel möglich. Keine größeren Eitermengen. 
Gegen Beendigung der Operation dringt man noch in eine sehr tief liegende 
große Zelle, aus der sehr dünner Eiter heraustritt. Nach Ausräumung der- 
selben zeigt sich, daß in der Tiefe der Sinus freiliegt. Seine Wand erscheint 
normal. Ausräumung einiger versteckter, unter der hinteren unteren Gehör- 
gangswand liegender Zellen. Teilweise Naht der Wunde. Verband. 
Mastoiditis, subperiostaler AbszeB. Perisinuöser AbszeB. 

Glatte Heilung. l 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. Aus dem Eiter der 
Zellen Blutagarkultur und Thioninpräparat positiv. 


Fall 2. K. D., Arbeiter, 69 Jahre alt. 


Zirka 2 Monate vor Aufsuchen der Klinik verspürte Pat. beim Schwer- 
heben einen ,Ruck‘‘ im linken Ohr. Darauf stellten sich Schmerzen ein, 
die Jedoch in ihrer Stärke sehr wechselten. Pat. klagte ferner über Ohren- 
sausen und Schwerhörigkeit. Es stellte sich Ausfluß ein, dessen Stärke auch 
wie die Schmerzen wechselte. Während der nächsten Zeit immer wieder 
Nachschübe. In letzter Zeit sehr starke Schmerzen, besonders hinter dem 
Ohr, wo eine Schwellung aufgetreten ist. Zunahme derselben. Absonderung 
aus dem Gehörgange hat nachgelassen. Gleichzeitig Eiterausfluß aus Nase 
und Rachen. 

Befund : Seniles, doch noch rüstiges Individuum. 

Rechtes Ohr: Ohne Besonderheiten. 

Linkes Ohr: Mäßig gerötetes und infiltriertes Trommelfell. Keine 
Sekretion aus der Gegend des Trommelfells; zurzeit nicht mehr perforiert. 
Leichte Vorwölbung der hinteren oberen Gehörgangswand. Über dem 
Processus mastoideus prall fluktuierende sehr empfindliche Schwellung. 

Mäßige Arteriosklerose. Organe ohne Besonderheiten. 

Diagnose : Mastoiditis. Subperiostaler Abszeß. 

Operation: Eröffnung des retroaurikulären Abszesses. Corticalis 
stark erweicht. Processus mastoideus noch sehr zellreich, überall mit Eiter 
gefüllt, so daB an verschiedenen Stellen, vor allem unter der unteren Gehör- 
gungswand, nach hinten nach der Hinterbauptsschuppe zu, an der Spitze 
große Eiter enthaltende Zellen eröffnet werden. Freilegung des Antrums. 
Sinus und Dura nirgends freiliegend. Tabula vitrea überall fest. Curetteinent. 
Tamponade. 
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Verlauf regulär. Heilung. 
Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. Blutagarkultur positiv. 


Fall 3. H. W., Kaufmann. 20 Jahre alt. 


Hat ca. 12 Stunden nach einem Bade Schmerzen, Rauschen und 
Sausen im linken Ohr bekommen. Während 2 Wochen keine Änderung. 
In der zweiten Woche trat Ausfluß auf dem linken Ohr auf, in der dritten 
Woche schwoll die Gegend hinter der linken Ohrmuschel gleichmäßig an. 
Die Schmerzen wurden jetzt unerträglich; Pat. sucht die Klinik auf. 

Befund : Mittelkräftiger junger Mann. 

Rechtes Ohr: Ohne Besonderheiten. 

Linkes Ohr: Äußerst schmerzhafte Infiltration hinter der linken Ohr- 
muschel, sehr weit ausgedehnt, noch keine deutliche Fluktuation. Leichtes 
Abstehen der Ohrmuschel. Starke eitrige Sekretion im Gehorgange. 
Trommelfell hinten oben vorgewölbt, daselbst Perforation. 

Sonst Organe ohne Besonderheiten. 

Diagnose : Akute Mittelohreiterung. Mastoiditis. 

Operation : Stark infiltrierte Weichteile. Erkennbarer Durchbruch 
ziemlich weit nach hinten über dem Planum mastoideum in der Gegend des 
Emissar. mastoid. Hier quillt Eiter hervor. Schon nach erstem MeiBel- 
schlag reichliche Eiterentleerung (dick, klumpig). Uberaus zellreicher 
Processus. Alle Zellen in gleicher Weise erweicht und mit Granulationen 
gefüllt. Nach Wegnahme alles kranken Gewebes ergibt sich eine sehr große 
Wundhöhle, die weit nach vorn unten unter die Gehörgangswand und nach 
hinten oben über das Sinusknie hinausreicht. Tabula vitrea noch überall 
intakt und nicht durchbrochen. Ausgedehnte Erkrankung der retro- 
sinualen Zellen. Zugang zum Antrum erschwert. Knochen hier fest. Antrum 
wird mit Meißel eröffnet. Tamponade. | 

Verlauf : Nach der Operation Schwinden der Beschwerden. Regulärer 
Verlauf. Heilung. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus, Thioninfärbung 
und Blutagarkultur positiv. 


Fall 4. H. Z., Kahnschiffer, 47 Jahre alt. 


Ohne irgendeine Ursache Ohrenlaufen auf dem linken Ohre. Zuweilen 
auch Schmerzen. Der Zustand hält etwa 4 Wochen lang so an. Dann Nach- 
lassen der Sekretion, aber allmähliches Auftreten reißender Schmerzen 
hinter dem Ohre. Versiegen der Sekretion. Wegen Schmerzen Paracentese, 
daraufhin bleibt das Ohr trotzdem trocken. Längere Zeit wegen ‚‚nervöser 
Schmerzen‘ behandelt. In letzter Zeit starke Zunahme der Beschwerden. 

Befund : Rechtes Ohr: Ohne Besonderheiten. 

Linkes Ohr: Trommelfell fast total blaß, trüb mit Kalkeinlagerung. 
Gehörgang frei, kein Sekret. Über Planum mastoideum deutlicher Druck- 
schmerz; leichte Infiltration daselbst, die Haut über dem ganzen Processus 
scheint aufgetrieben. Ohrmuschel leicht abstehend. Schwellung hinter der 
Ohrmuschel an Intensität wechselnd. Kein Fieber, Augenhintergrund ohne 
Besonderheiten. 

Organe : Ohne Besonderheiten. 

Diagnose : Mastoiditis. 
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Operation : Schon nach Durchtrennung der Weichteile entleert sich 
schleimig klumpiger Eiter. Corticalis sehr verdickt. Nach Eröffnung quillt 
pulsierend ca. 1 EBl6ffel voll klumpigen Eiters hervor. Große eingeschmolzene 
Höhle. Nach Abtragung der überhängenden Knochenwände sieht man in 
der Tiefe die Dura ausgedehnt freiliegend und stark schwielig verdickt. 
Curettement. Tamponade. Mastoiditis. Extraduralabszess. 

Verlauf: Glatte Heilung. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus im Ausstrich des 
Mastoideiters (typische Kapselfärbung). Maus stirbt. 


Fall 5. E. B., Schnitter, 41 Jahre alt. 


Sehr heruntergekommener, schwer krank aussehender Patient. 

Erkrankte vor 4 Monaten im Anschluß an einen Schnupfen. Beim 
Schneuzen bemerkte er einen hörbaren Knall im linken Ohre. Dann heftige 
Schmerzen. Kein Ausfluß aus dem Ohr. Seitdem mit Unter- 
brechungen Schmerzempfindung im Ohre und im Kopf. Während der 
nächsten Wochen erhebliche Steigerung der Beschwerden. Pat. kann nachts 
nicht mehr schlafen. Appetit fehlt. Vom behandelnden Arzt der Klinik 
überwiesen. 

Befund’: Rechtes Ohr: Stark verdicktes trübes Trommelfell mit 
Kalkeinlagerung und Trübung. 

Linkes Ohr: Intensive Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. 
Trommelfell ziemlich blaß, hinten oben vorgewölbt. Keine Sekretion. 
Keine Gleichgewichtsstörungen. Über dem Processus mastoideus kein Ödem. 
Minimale Druckempfindlichkeit direkt auf der Spitze. Planum mastoideum 
auch bei starkem Druck nicht empfindlich. 

Augenhintergrund normal. Keine cerebralen Symptome. Die Schmerzen 
werden in den Warzenfortsatz lokalisiert, von hier nach dem Hinterha upt 
zu ausstrahlend. 

Diagnose : Akute Mittelohrentzündung mit Mastoiditis. 

Operation : Sehr dicke Corticalis. Beim ersten MeiBelschlag kommt 
Eiter unter Druck. Processus mastoideus ausgedehnt eingeschmolzen. 
In allen noch bestehenden Zellen Eiter. Eröffnung des Antrums. Zellen 
reichen sehr weit nach hinten in die Hinterhauptsschuppe, deshalb Sekundär- 
schnitt. Bei Manipulation an der Sinusgegend starke Emissarblutung, die 
Tamponade erfordert. Sinus wird freigelegt und nach oben verfolgt, ohne 
auffallende Veränderungen. Curettement der Wundhöhle im Umkreis der 
tamponierten Partie. Tamponade und Verband. 

Verlauf: Während der nächsten Tage noch Kopfschmerzen. Kein 
objektiver Befund. 

Besserung nimmt langsam zu. Kann 8 Tage nach der Operation zur 
Nachbehandlung seinem Arzte überwiesen werden. 

Bakteriologisch : Aus dem Warzenfortsatzeiter wird Strepto- 
coceus mucosus in Reinkultur gezüchtet. 


Fall 6. A. B., 56 Jahre alt. 


Pat. hat angeblich bis vor 3 Wochen an Influenza erkrankt gelegen. 
Seit dieser Zeit hat er Ohrenlaufen aus dem linken Ohr. Außer über Schwer- 
hörigkeit und ab und zu Ohrensausen hatte er keine besonderen Klagen. 
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Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell leicht retrahiert. Flüsterspache 
1m. 

Linkes Ohr: Warzenfortsatz unverändert, nicht druckempfIndlich. Im 
Gehorgang eitrig seröses Sekret, pulsierend aus einer Perforation tretend, 
und Schuppen. Trommelfell im oberen Teile vorgewölbt und gerötet; 
hinten unten blaß, retrahiert. Die Gegend des Umbo von einer kleinen 
gestielten Granulation verdeckt. Flüstersprache 0. 

Diagnose : Mastoiditis. 

Nach Abtragung des Granuloms zeigt sich, daß es einer zitzenförmigen 
Vorwölbung weich oben aufsaß. 

Operation: Aufmeißelung. Glatter Verlauf und Heilung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich. 


Fall 7. G. V., 62 Jahre alt. 


Mittelgroßer, alter, nicht sehr kräftiger Mann. 

Seit einigen Wochen hat Pat. in wechselnder Stärke auf dem linken 
Ohr Ohrensausen und Schmerzen. Auch besteht eine erhebliche Schwer- 
hörigkeit. — Seit 10 Tagen Ausfluß aus dem linken Ohr. Kein Schwindel- 
gefühl. 

Befund : Rechtes Ohr: Ohne Besonderheiten. 

Linkes Ohr: Vorwölbung und Rötung hinten oben. Perforation auf 
der Höhe der Vorwölbung. Rahmig-eitrige Sekretion. Temperatur 36,6. 

Diagnose : Mastoiditis. 

Aufmeißelung : Typischer Hautschnitt. Knochen mäßig hart und 
nicht dick. Zellreicher Warzenfortsatz. Die Zellen bis tief in die Spitze mit 
derben Granulationen ausgefüllt. Nach dem Antrum zu eine Spur von Eiter. 
Warzenfortsatzspitze reseziert. Tabula vitrea der Dura und des Sinus fest. 
— Jodoformgazetamponade. — Nach 5 Tagen Verbandswechsel. Wunde 
ohne Besonderheiten. Ohr trocken. 4 Tage später Klagen über Schmerzen 
im Ohr, kann nicht schlafen. Wunde zeigt nur geringe Tendenz zur Granu- 
lationsbildung. Statt Jodoform Isoformtamponade. Nachher immer noch 
Schmerzen in der linken Kopfseite. Da sich herausstellt, daß Pat. erheblicher 
Potator ist, bekommt er reichlich Alkohol. Daraufhin Schwinden der Be- 
schwerden. Glatter Heilungsverlauf. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im Aus- 
strich, auf Agar- und Blutagarplatte. 


Fall 8. B., 32 Jahre alt. 


Vor 3 Wochen leichte Influenza. 8 Tage nachher plötzlich heftige 
Schmerzen im rechten Ohr, die eine Nacht lang andauerten. Starker AusfluB 
aus diesem Ohr, Schon früher öfters Ohrenlaufen nach Schnupfen, das aber 
stete nach wenigen Tagen von selbst wegblieb, wenn er das Ohr von der Nase 
aus durchblies (Valsalva). Dann Nachlassen der Schmerzen. Starke eitrige 
Sekretion, aber sonst gutes Allgemeinbefinden bis vor 4 Tagen, wo die 
Schmerzen wieder einsetzten, und zwar dicht hinter dem Ohr, bisweilen sehr 
heftig. Eiterung wird sehr stark. Pat. fühlt sich sehr angegriffen. Kein 
Schlaf. 
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Befund : Rechtes Ohr höchst profuse, rein eitrige Sekretion aus dem 
Gehörgang. Trommelfell nicht klar zu übersehen. Deutliche Senkung der 
hinteren Wand. Hinten oben deutliche Senkung der hinteren Wand. 
Hinten oben deutliche Vorwölbung; reichliche Eitermengen quellen hervor. 
Trotzdem gelingt Valsalva ausgezeichnet mit deutlichem Perforations- 
geräusch. Kein Ödem über dem Processus mastoideus, nur leichte aber 
deutliche Druckschmerzhaftigkeit auf der Spitze. Operation geraten. 

Diagnose : Mastoiditis. 

Am nächsten Tage subjektives Befinden etwas besser. Druckschmerz- 
haftigkeit eher geringer, sonst Status idem. Höchst profuse eitrige Sekretion. 
Über Nacht wieder sehr heftige Schmerzen, kein Schlaf. Morgentemperatur 
37,8. Druckschmerzhaftigkeit wieder etwas deutlicher. 

Sonst: Status idem. Mittags Aufmeißelung. 

Operationsbefund : Corticalis dick, nach ihrer Abtragung entleert 
sich sofort reichlich Eiter. Sehr großer, kolossal zellreicher Processus 
mastoideus, überall gleichmäßige Knocheneinschmelzung. Morsche Zwischen- 
wände, so daß die Operation annähernd vollständig mit dem scharfen Löffel 
ausführbar ist. 

Antrum sehr leicht zu finden; nicht breit offen. Am Schluß der 
Operation große Knochenhöhle mit festen Wandungen. In der Tiefe liegt 
der Sinus in kleiner Ausdehnung frei. 3 Wochen lang völlig normaler Verlauf. 
Nur vorübergehende Klagen über Kopfschmerzen beim Liegen. Niemals 
Temperatursteigerung u. dgl. bei normalem Wundverlauf. — Plötzlich 
abends Schüttelfrost (40,9) ohne sonstige Beschwerden. Tadellos aussehende 
Wundhöhle mit frischen Granulationen und wenig Eiter. 2 Tage später 
keine Besonderheiten, normale Temperatur. Abends wieder Schüttelfrost, 
etwas gelinder (Temperatur wieder 40,9). Sonst absolut keine Beschwerden. 
Schon nach wenigen Stunden Temperaturabfall auf 37. Nächsten Tag 
gutes Allgemeinbefinden. Wunde völlig in Ordnung. Keine Kopfschmerzen 
oder ähnliche Beschwerden. In der nächsten Nacht nochmals Schüttelfrost 
mit hoher Temperatur. Bei nochmaligem Temperaturanstieg mit Schüttel- 
frost Operation in Aussicht genommen. — Fortbleiben der Schüttelfröste. 
Zunehmende Heilung, auch Besserung des Gehörs. Nachlassen der starken 
Kopfschmerzen. Gute Wundheilung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich des Gehörgangseiters. 


Fall 9. L. Z., 60 Jahre alt. 


Mittelgroßer, sehr kräftig gebauter Mann. Seit mehr als 8 Tagen 
hat Pat. Ohrensausen und Schmerzen auf dem linken Ohr. Seit 2 Tagen 
ist Verschlimmerung eingetreten. Pat. glaubt, links völlig taub zu sein, 
und klagt über heftige Schmerzen. Keine Erkältung vorher. 

Befund: Rechtes Ohr: ohne Besonderheiten. 

Linkes Ohr: Das Trommelfell wird durch eine Blutblase, die im 
äußeren Gehörgange unten sitzt, verdeckt. Hinten oben ist starke Rötung 
und Vorwölbung angedeutet. Flüstersprache links 0. — Nase und Nasen- 
rachen ohne Besonderheiten. Keine Angina. 

Diagnose : 14 Tage später ausgesprochene Mastoiditis. 14 Tage nach 
der ersten Untersuchung besteht links mäßige Sekretion. Trommelfell, 


Streptococcus mucosus herv orgerufene Otitis media acuta. 107 


jetzt ganz zu übersehen, ist blasser und zeigt eine Perforation. Subjektives 
Wohlbefinden relativ gut. — Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes 
mäßig. Temperatur 36,7. 
Tags darauf Aufmesßelung: Keine Fistel. Sehr harte, dicke Corticalis. 

Große eingeschmolzene Höhle mit flüssigem Eiter und Granulationen. 
Ausgedehnter perisinuöser und extraduraler (mittlere Schädelgrube) Abszeß. 
Sinusrohr gut gefüllt, aber stark mit Granulationen besetzt. Normaler Ver- 
lauf. Genesung. 

Komplikation : Perisinuöser und extraduraler Abszeß. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich und auf Blutagar. 


Fall 10. E. D., 31 Jahre alt. 


Mittelgroße, grazile Frau. — Hat seit 4—5 Wochen Schmerzen und 
stoBartiges Sausen im rechten Ohr, zeitweilig auch Schmerzen hinter dem 
Ohr. Halbseitige Kopfschmerzen hatte Pat. niemals. Erkältung vor der 
Erkrankung bestand angeblich nicht. Temperatur 37,1. 

Befund : Linkes Ohr: Ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Diffuse mattrosafarbene Vorwölbung des Trommelfells 
hinten oben. Keine Perforation. Keine Sekretion. Flüstersprache rechts 0. 
Warzenfortsatz mäßsig druckempfindlich. Nach Paracentese tritt Sekret 
aus (siehe bakteriologischen Befund). 

Diagnose: Anfangs keine deutlichen Erscheinungen für Mastoiditis, 
die später sicher ist. 

Zunächst konservative Behandlung. Druckschmerzhaftigkeit des 
Warzenfortsatzes nimmint zu, desgleichen besteht die Sekretion von Eiter 
aus dem rechten Ohr, der immer mehr rahınigen Charakter annimmt, fort. 
Nach 10 Tagen Aufmeißelung. 

Operationsbefund : Keine Fistel. Sehr dicke Corticalis. Im Warzen- 
fortsatz Eiter und Granulationen, ebenso im erweiterten Antrum. Sinus- 
wand ohne Besonderheit. 

Komplikation : Perisinuöser Abszeß. 

Genesung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
strich und auf Blutagar. 


Fall 11. Fr. Schn., 61 Jahre alt. 


Ziemlich großer, etwas hagerer Mann. 

Hatte vor 3 Wochen Schnupfen mit heftigem Stirnkopfschmerz. 
Inn Anschluß daran traten Schmerzen un linken Ohr auf, Ohrensausen und 
Schwerhörigkeit und schließlich noch Ohrenlaufen. Vor allenı bestand ein- 
seitiger Scheitelkopfschmerz links. Vom Arzt zur Klinik gewiesen, befindet 
sich Pat. jetzt subjektiv wohl. 

Befund : Rechtes Ohr: Ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Blaßrote Vorwölbung und Rötung des Trommelfells 
hinten oben. Aus kleiner Perforation mittelstarke rahmige Sekretion. 
Warzenfortsatz nicht druckeinpfindlich. Keine Temperatursteigerung. 
In der Nase mäßige schleimige Sekretion. Keine nachweisbare Neben- 
hohlenaffektion. 
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Diagnose: Mastoiditis. Akute Mittelohreiterung (siehe bakteriologischen 
Befund). 

Pat. kann sich nicht sofort zur Operation entschließen. Wird zum 
Arzt zurückverwiesen mit dem energischen Auftrage, bei den geringsten An- 
zeichen einer Komplikation sich wieder in der Klinik einzufinden. Nach 
3 Wochen erscheint Pat. wieder. Das linke Ohr sezerniert noch. Pat. hat 
immer noch gute Hoffnung. Trommelfellbefund derselbe wie vor 3 Wochen. 
Geringe Senkung der hinteren Gehörgangswand. Immer noch reichliche 
rahmig eitrige Sekretion mit positivem Kokkenbefund. Geringe Druck- 
schmerzhaftigkeit desWarzenfortsatzes.— Pat. entschließt sich zur Operation. 

Aufmeißelung : Sehr dicke Corticalis. Keine Fistel. Bei Eröffnung des 
Warzenfortsatzes entleert sich reichlicher unter hohem Druck stehender 
Eiter. Warzenfortsatz im Innern zu einer großen Höhle eingeschmolzen, 
die neben Eiter reichlich Granulationen enthält. Ausgedehnter perisinuöser 
und extraduraler Abszeß. Im Antrum Eiter und Granulationen. Sinus und 
Dura sonst ohne Besonderheit, nur etwas verdickt. 

Komplikation : Perisinuöser und extraduraler Abszeß. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
strich und in Blutagarkultur. 


Fall 12. H. L., 54 Jahre alt. 


Kräftiger Mann. Pat. hatte vor 2 Monaten Schnupfen. Im Anschluß 
daran traten plötzlich Schmerzen im linken Ohr auf, ebenso hinter dem Ohr. 
Gleichzeitig bestand Schwerhörigkeit und Ohrensausen links. Behandlung 
draußen mit Ausspülungen und warmen Umschlägen, worauf einen Monat 
lang geringe Besserung eintrat. Dann erfolgte jedoch wieder Verschlimme- 
rung des Zustandes. Es kamen noch Kopfschmerzen hinzu, die sich auf die 
linke Kopfseite beschränkten. Beim Schnauben der Nase gab es ein klatschen- 
des Geräusch im linken Ohr. Ohrlaufen und Fieber will Pat. niemals gehabt 
haben. 

Befund: Rechtes Ohr: Trübes Trommeltell. 

Linkes Ohr: Der äußere Gehörgang ist besonders in seinem vorderen 
Teile eng, was in der Hauptsache durch Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand bedingt ist. Das Trommelfell ist grauweiß, mit geringer 
radiärer Gefäßinjektion, in den oberen Partien leicht gerötet. Der Warzen- 
fortsatz ist druckschmerzhaft. Nach Paracentese entleert sich schleimiges 
Sekret. 

Diagnose : Mastoiditis. 

Operation : Aufmeißelung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich aus dem Sekret (Paracentese) und in Reinkultur auf Agar (aus 
dem Antrumeiter). 


Fall 13. F. P., 63 Jahre alt. 


Vor ca. 4 Wochen erkrankt mit heftigen Ohrenschmerzen links. 
Anfangs bestand keine Absonderung aus dem Ohr, jedoch sehr große Emp- 
findlichkeit hinter der Ohrmuschel. Später trat eitrige Absonderung aut, 
und die Empfindlichkeit ließ etwas nach. Jetzt sind die Schmerzen nur 
noch gering, aber das Ohr sondert noch ab. Deswegen sucht er die Klinik auf. 
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Befund. Rechtes Ohr: Residuen, Altersschwerhörigkeit. 

Linkes Ohr: Konversationssprache 0. Im Gehörgange dickes, eitriges 
Sekret. Trommelfell trüb und matt, fast völlig blaB. Perforation undeut- 
lich. Warzenfortsatz ohne Besonderheit. Gehorgang nur hinten leicht 
geschwollen. Während der Beobachtung stellt sich heraus, daß es sich 
um eine Fistel in der hinteren Gehörgangswand handelt, durch die man 
mit der Sonde in den Processus mastoideus gelangt. 

Diagnose : Mastoiditis (siehe bakteriologischen Befund). 

Das blasse Trommelfell zeigt weder Perforation noch Narbe. Allgemein- 
befinden hebt sich, niemals mehr Schmerzen oder andere Beschwerden. 
Die Sekretion aus der Fistel hält aber an, ist schubweise stärker und geringer. 
Das Sekret ist schleimig-eitrig (siehe bakteriologischen Befund). Zunächst 
noch exspektative Therapie, da Allgemeinzustand ziemliche Schwäche zeigt. 

Der Status bleibt jedoch derselbe. 

Weiterhin schubweise dickeitrige Sekretion bei völlig blassem Trommel- 
fell. Bei Druck auf Processus quillt deutlich aus der Fistel in der hinteren Ge- 
hörgangswand, die kurz hinter dem Introitus gelegen, Eiter hervor. 

Die Sekretion hielt noch längere Zeit an, ohne daß die geringsten 
subjektiven Beschwerden bestanden. Dann war das Ohr plötzlich trocken, 
und der Pat. blieb aus der Behandlung foıt. Ausgang ungewiB. 

Bakteriologisch : Im Gehörgangseiter typisch mit Thioninfärbung und 
Blutagarkultur nachgewiesener Streptococcus mucosus. 


Fall 14. W. Th., Maurer, 52 Jahre alt. 


Hat angeblich vor 6 Wochen rechts Mittelohrentzündung gehabt ınit 
Bestehen von Ohrenlaufen, Schmerzen, Schwerhörigkeit. Die Entzündung 
ist abgeklungen. Es bestanden noch ab und zu nicht näher zu bezeichnende 
Empfindungen im rechten Ohr, doch fällt ihm auf, daß er innıner noch Ohren- 
sausen und Schwerhörigkeit hat. 

Befund : Mittelgroßer, nicht sehr kräftiger Mann. 

Linkes Ohr: Ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Stark verdickte gerötete Gehörgangswand, ganz hinten 
oben eine kleine Granulation. In der Gegend des Trommelfells starke 
Schuppenbildung. Warzenfortsatz ist druckschmerzhaft. Hörvermögen: 
Flüstersprache rechts 0. 

Diagnose : Akute Mittelohreiterung. 

Verlauf : Nach 5 Tagen keine Änderung. Granulation nimmt sich als 
zapfenformige Vorwölbung aus. Weiterer Verlauf ohne Änderung im Krank- 
heitsbilde. 

Nech 14 Tagen Paracentese: Kein Sekret. 

Nach weiteren 4 Tagen Sekretion (siehe bakteriologischen Befund). 
Nach 5 Tagen Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Ziemlich 
starke Sekretion. Warzenfortsatz druckschmerzhaft. Temperatur 37,0. 
Nach 6 Tagen entschließt sich Pat. zur Operation. 

Aufmeißelung : Mäßig dicke Corticalis, Eröffnung eines haselnußgroßen 
Knochenabszesses, aus welchem unter großem Druck sich viel Eiter entleert. 
Im übrigen ist der Warzenfortsatz äußerst zellreich. Die Zellen führen ver- 
dickte Schleimhaut und Granulationen. Zellwände sind morsch. Ziemlich 
große Spitzenzellen. Weit nach hinten im Sinuswinkel versteckte erkrankte 
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Zellen. Das Antrum, das Eiter und Granulationen enthält, wird erweitert. 
Tamponade, teilweise Klammernaht. 

Verlauf weiterhin normal. 

Die letzten Beschwerden werden durch Katheterismus beseitigt. 


Bakterrologisch: Streptococcus mucosus. Im Gehörgangs- 
eiter typische Thioninfärbung. Blutagarplatte geht nicht an. 
Warzenfortsatzeiter gibt typische Thioninfärbung. 


Fall 15. K. O., Werkmeister, 51 Jahre alt. 


Vor 14 Tagen Influenza überstanden, im Anschluß daran stellten 
sich OhrenreiBen und Ohrensausen ein. Außerdem bestand eine er- 
hebliche Schwerhörigkeit. 


Befund: Schwächlicher, schlechtaussehender, großer Mann. 

Rechtes Ohr ohne Besonderheiten. 

Linkes Ohr: Vorwölbung hinten oben. Die Kuppe derselben ist weiß 
verfärbt (Empyem). Warzenfortsatz ohne Besonderheit. Flüstersprache 
wird nicht gehört. 

Paracentese: Ohne Erfolg. 

Diagnose: Akute Mittelohreiterung. 


Verlauf: Während der nächsten 14 Tage Zurückgehen der Beschwerden. 
Trommelfell ist völlig blaß geworden. Da Pat. sich ganz wohl fühlt, will 
er arbeiten. 


Zwei Tage nach Aufnahme der Arbeit plötzlich wieder Schmerzen und 
jetzt Ohrenlaufen. Trommelfell nur in den oberen Partien leicht gerötet, 
von hinten oben kommt wenig schleimigeitriges Sekret. Ganz geringe Druck- 
schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes. Viel Kopfschmerzen; ruhelose 
Nächte. 4 Wochen nach der ersten Untersuchung entschließt sich Pat. zur 
Operation. 


Aufmeißelung: Äußerst feste Corticalis. Sehr großzelliger Warzenfort- 
satz. In den Zellen am Antrum Eiter, vorwiegend Granulationen in den 
anderen Zellen. Tabula vitrea intakt. Tamponade. Beim ersten Verband- 
wechsel mäßige Tendenz zur Granulationsbildung. Ab und zu Schmerzen 
in der Wunde. 


Pat. kann den Mund nicht weit öffnen. Leichte Infiltration des Muse. 
tempor. links (Druckempfindlichkeit und mäßige Schwellung). Essigsaure 
Tonerde. Nach einigen Tagen Gegend des Musc. temporal. ohne Besonderheit. 


Pat. fühlt sich körperlich schwach. Appetitmangel. Wiederaufnahme 
in die Klinik. Große Schwäche, angeblich starke Schmerzen im linken Ohr. 
Ohrbefund durchaus gut. Organe ohne Besonderheit. Zustand wechselt 
sehr. Pat. in sehr desolatem Zustand. Kein objektiver Befund. Lumbal- 
punktion scheitert an dein Widerstande des Pat. Interne Untersuchung 
ohne Besonderheit. Leukozyten 10 000. Durch äußerst energische psycho- 
therapeutische MaBnahmen ändert sich das Krankheitsbild bei dem immer 
kindischer werdenden Patienten mit einem Schlage. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Eiterausstrich (Thioninfärbung). 

Geheilt entlassen und geblieben. 
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Fall 16. R. S., Dienstmädchen, 24 Jahre alt. 


Gibt an, seit 5 Tagen Schmerzen im rechten Ohr zu haben, seit dieser 
Zeit bestehe auch eine Schwellung hinter dem Ohr. Schwerhörigkeit. 

Befund. Linkes Ohr: Trommelfell ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Gehörgang stark verschwollen, mit Schuppen gefüllt. 
Trommelfell nicht sichtbar. Starkes Infiltrat unter mäßig geröteter Haut 
hinter und oberhalb der rechten Ohrmuschel, vorn desgleichen, hier bis zum 
Tragus hinabreichend. Erhebliche Druckempfindlichkeit; stellenweise 
Fluktuation. 

Andere Organe : Ozaena, sonst ohne Besonderheit. 

Diagnose: Akute Otitis media, Mastoiditis und retroaurikuläres 
Infiltrat oder Absze8. 

Behandlung : Zunächst Borglyzerin, feuchter Verband. Tags darauf 
pulsierender Lichtreflex in der Tiefe des Gehörganges. Unterer Teil des 
Trommelfells blaugrau. 

Am nächsten Tage Operation: Schnitt eröffnet subperiostalen Abszeß. 
Dicke stark hyperämische Corticalis. Mäßig zellreicher erweichter Warzen- 
fortsatz mit stark geschwollener Schleimhaut. Antrum von den Warzen- 
zellen durch kompakten Knochen getrennt. Dura der hinteren Schädel- 
grube liegt in der Tiefe frei und ist mit Granulationen bedeckt. Tamponade. 

Verlauf regulär. 

Nach 4 Wochen geheilt entlassen. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus im Ausstrich. 
Thioninfärbung. Blutagarkultur positiv. Bouillon: Kein Wachstum. 


Fall 17. J. B., 46 Jahre alt. 


Zirka 12 Wochen vor Einlieferung in die Klinik erkrankte Pat. mit 
Schwerhörigkeit und Ohrensausen. Einige Wochen nach Beginn des Ohr- 
leidens stellten sich Schmerzen ein, die an Stärke schnell zunahmen. Niemals 
Ohrenlaufen. Äußerst heftige Schmerzen und Schwellung hinter dem Ohr. 

Befund: Keine Sekretion im Gehörgang. Trommelfell blaßrosa. 
Retroaurikuläre druckschmerzhafte Schwellung. 

Diagnose : Subperiostaler Abszeß retroaurikulär bei akuter Mittelohr- 
eiterung mit Mastoiditis. | 

Operation : Schnitt eröffnet subperiostalen Abszeß. Bei Eröffnung des 
Warzenfortsatzes zeigt sich ausgedehnte Einschmelzung desselben. Tabula 
vitrea überall intakt. Tamponade. 

Verlauf regulär. Ausheilung. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. Reinkultur aus 
dem Abszeßeiter. Thioninfärbung typisch. 


Fall 18. R., Arbeiter, 40 Jahre alt. 


14 Tage vor Aufsuchen der Klinik nach einer Erkältung ohne starken 
Schnupfen plötzlich Schwerhörigkeit beiderseits. Nur ganz wenig schmerz- 
hafte Empfindungen in den Ohren. Links trat sehr bald starkes Ohrenlaufen 
auf, rechts besteht keine Absonderung aus dem Ohr. 

Befund : Individuum von robustem Aussehen und mit anscheinend 
derbem Knochenbau. an, 
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Rechtes Ohr: Fast blasses Trommelfell, hinten oben mäßig vor- 
gewölbt, verwaschene Konturen. 

Linkes Ohr: Starke eitrige Sekretion. Trommelfell vorgewölbt hinten 
oben. Perforation auf der Höhe der Vorwölbung. Processus mastoideus 
nicht druckempfindlich. Organe ohne Besonderheit. 

Diagnose : Beiderseits akute Mittelohreiterung (siehe bakteriologischen 
Befund). 

Verlauf: Scheint sich günstig zu gestalten. Rechts ist das Trommel- 
fell völlig blaß, ohne Vorwölbung. Das Gehör hat sich gebessert. Links 
andauernd mäßige starke eitrig-schleimige Sekretion ohne jegliche sub- 
jektive Beschwerden. 

Auf dringlichen Wunsch des Pat., der den Warnungen kein Gehör 
schenkt, wird er nach Hause entlassen, ohne daß eine völlige Heilung er- 
folgt wäre. 

Nach 4 Wochen Wiederaufnahme in die Klinik. Pat. gibt an: Seit 
8 Tagen erhebliche Schmerzen auf dem linken Ohr. Die Absonderung sei 
fast beseitigt, dagegen sei der Knochen hinter dem Ohr druckschmerzhaft. 
Eine Schwellung daselbst will Pat. nicht bemerkt haben. 

Befund: Rechtes Ohr jetzt ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Kein Sekret mehr aus dem Gehörgang. Das Trommelfell 
fleischfarben; starke Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Aus- 
gesprochener Druckschmerz über dem Processus mastoideus. Keine 
ödematöse Schwellung. 

Diagnose : Mastoiditis links. 

Operation : In typischer Weise. Überall stark erweichter spongiöser 
Knochen im Processus. In der ganzen Masse der Zellen kein flüssiger Eiter, 
nur stark geschwollene Schleimhaut. Erst weit in der Tiefe, in der Richtung 
nach dem Sinus zu, entleert sich eine geringe Menge schleimig-klumpigen 
Eiters aus einigen tiefer liegenden großen Zellen. Sinus und Dura nicht frei- 
gelegt. Tamponade. 

Verlauf regulär. Völlige Ausheilung. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus mittels Thionin- 
färbung und Blutagarkultur im Gehörgangseiter nachgewiesen. 


Fall 19. Chr. B., 56 Jahre alt. 


Angegriffen erscheinendes Individuum. Erkrankte vor 3 Wochen. 
Einige Tage zuvor etwas Kopfschmerzen und Brummen in beiden Ohren 
(Inkubation ?). Anschließend intensive Schmerzen. Kein Schnupfen, keine 
Angina oder dgl. Am andern Morgen schon Ohrenlaufen. Danach Linde- 
rung. Fühlt sich allmählich wohler. Steht auf und arbeitet wieder. 14 Tage 
nach der ersten Erkrankung tritt Verschliminerung ein. Schmerzen nehmen 
wieder zu, ebenso die Absonderung. Periodisch wiederkehrender Schmerz. 
Benommener Kopf usw. Früher niemals ohrenleidend. Hat angeblich früher 
stets gut gehört. 

Befund. Rechtes Ohr: Profuse, zäheitrig-schleimige Sekretion. 
Trommelfell noch stark injiziert. Starke Vorwölbung hinten oben. Processus 
mastoideus noch sehr deutlich druckempfindlich. Keine Komplikation, 
kein Odein oder dgl. 
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Diagnose : Akute Otitis media, Mastoiditis. 

2 Tege exspektative Behandlung: Status idem. 

Operation : Corticalis derb. Warzenfortsatz nicht sehr groß und zell- 
reich. Zellen enthalten Eiter. Noch keine weiter fortgeschrittene Eiterung. 
Dagegen auffallend große Spitzenzellen mit blaugrauer Schleimhaut. 
Antrum weit eröffnet. Sinus liegt in kleiner Ausdehnung frei. Glatter, 
regulärer Wundverlauf. Nachlassen der Sekretion. Abblassen des Trommel- 
felles und Schluß der retroaurikulären Wunde. — Komplikation: perisinuöser 
Abszeß. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus in 
Reinkultur aus dem Warzenfortsatz. 


Fall 20. K., 37 Jahre alt. 


Vor 3 Monaten Ohrenstechen und Schwerhorigkeit. Sucht nach 
14 Tagen zum ersten Male den Arzt auf, der ihm Ausspritzen verordnet. 
Trotzdem blieb die Schmerzhaftigkeit bestehen und periodisches Stechen auf 
dem Ohr, ohne daß es jedoch zum Laufen kaın. Dieser Zustand dauert mit 
periodischen Remissionen, während derer der Pat. wieder arbeitet, 6—8 
Wochen an. Nach dieser Zeit verschlimmert sich der Schmerz sehr, und es 
tritt Schwellung hinter der Ohrmuschel auf, derentwegen der Pat. in die 
Klinik gebracht wird. 

Befund am Tage der Aufnahme: Retroaurikuläre Schmerzhaftigkeit. 
Infiltrat über dem Processus mastoiditis. Starke Schwellung der hinteren 
Gehörgangswand ziemlich weit vorn. Durchaus typische Senkung der 
hinteren Wand in der Tiefe. Typische, wenn auch geringe und abgeblaßte 
Vorwölbung hinten oben. Keine Perforation im Trommelfell. 

Diagnose : Otitis media, Mastoideus. 

Am Tage nach der Aufnahme Durchbruch durch den Gehörgang mit 
starker Sekretion. Da die subjektiven Beschwerden hierauf nachlassen, 
wird die Operation verweigert und der Pat. nach Hause entlassen. Ausgang 
unbekannt. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich. 

Fall 21. L. K., Mann, 50 Jahre alt. 


Seit 7 Wochen Ohreiterung rechts. Seit 14 Tagen kein Ohrenlaufen 
mehr. Keine halbseitigen Kopfschmerzen, kein Schwindel, kein Erhrechen. 

Befund : Linkes Ohr: Ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Trommelfell blaß, ganz geringe Einziehung, retroauri- 
kuläre Schwellung und druckschmerzhafte Infiltration über dem Warzen- 
fortsatz. Keine Fluktuation. Temperatur 37,3. 

Diagnose : Akute Otitis, Mastoiditis. 

Aujmeißelung : Typischer Hautschnitt. Über dem Warzenfortsatz 
stark schwartiges, infiltriertes, blaurosa gefärbtes Gewebe, kein Eiter. Er- 
öffnung des Warzenfortsatzes. Fester Knochen. In den Zellen reichlich 
Granulationen und Eiter, besonders aus der Antrumgegend kommend. Es 
entleert sich auch Eiter aus der Gegend der hinteren Schädelgrube, und man 
gelangt in einen halbdaumengroBen extraduralen Abszeß der hinteren 
Schädelgrube ; darunter gleich großer perisinuöser Abszeß. Dura und Sinus 
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verdickt und mit Granulationen belegt. Werden freigelegt, bis sie normales 
Aussehen aufweisen. Die Spitze des Warzenfortsatzes ist fast ganz einge- 
schinolzen und muß größtenteils reseziert werden. Antrum vorher frei gelegt 
und Granulationen ausgeräumt. Befinden gut. Pat. wird nach Heilung der 
Wunde zum behandelnden Arzte entlassen. Kommt nach 4 Tagen, vom 
Arzt geschickt, zurück. Vor 2 Tagen Schüttelfrost, danach Hitze und 
Mattigkeit. Kopfschmerz auf der rechten Seite. Aus der oberen Wund- 
tasche kommt Eiter. — Augenhintergrund ohne Besonderheit. Am Tage der 
Neuaufnahme wieder Frost. Temperatur 40,3. Rechtes Ohr vorn trocken. 
Hinten gut vernarbt und granulierend. Eröffnung der ganzen Wunde mit 
der Schere. Dabei findet sich hinten oben ein großer zuriickgebliebener, 
sehr fest sitzender, mit dünnflüssigen Eitermassen gefüllter Tampon, der 
direkt dem freigelegten Sinus aufliegt. Knochen überall intakt, mit guter 
Granulation bedeckt, desgleichen der Sinus. Dieser, nach unten weiter frei- 
gelegt, sieht gut aus. Von der Eröffnung wird Abstand genommen. — 
Normaler Verlauf. Nach 14 Tagen entlassen. 

Baktersologischer Befund: Streptococcus mucosus in Aus- 
strich und Reinkultur auf Blutagar. 


Fall 22. W. D., Mann, 35 Jahre alt. 


Vor ca. 2 Monaten Schnierzen im linken Ohr, angeblich nach starker 
Anstrengung und Durchschwitzung. Seit dieser Zeit ist das Ohr niemals 
ganz in Ordnung gewesen. Hat aber niemals gelaufen. Schmerzen waren 
zuletzt sehr stark, verschwanden aber immer wieder. Erst in den letzten 
8 Tagen sind sie sehr stark geworden, so daß er nicht mehr schlafen konnte. 
Gleichzeitig stellte sich eine Schwellung hinter der Ohrmuschel ein, die 
immer mehr zunalım. Absonderung aus dem Gehörgange trat auch diesmal 
nicht auf. 

Befund : Rechtes Ohr: Ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Sehr starke Senkung der hinteren Gehörgangswand. 
In der Tiefe grauweiße, blasse Fläche (anscheinend Trommelfell). Hinter 
dem Ohr kolossale Schwellung, die sehr deutlich fluktuiert und sich schon 
oberhalb der Muschel nach vorn in die Schläfengegend erstreckt. Keine 
Hirnsymptoine, Schüttelfröste, Labyrinthsymptome, 

Diagnose : Akute Otitis, Mastoiditis. Punktion der Schwellung ergibt 
Eiter. 

Aufmeißelung : Großer subperiostaler Abszeß. Keine deutliche Durch- 
bruchstelle. Sehr dicke Corticalis, Erweichter Knochen im Processus 
mastoideus, der nicht sehr zellreich ist. Keine starke Eiterentleerung. — 
Verband. Glatter Verlauf. 

Bakteriologischer Befund: Streptococeus mucosus m 
Eiter des subperiostalen Abszesses. 


Fall 23. L. B., Landwirt, 63 Jahre alt. 


Vor einem Jahr Schlag gegen das linke Ohr bekommen. Seit dieser 
Zeit angeblich Schwerhörigkeit und ab und zu ziehende Schmerzen linkerseits 
am Ohr und in die linke Gesichts- und Kopfhälfte ausstrahlend. Seit 
4 Wochen Ohrenlaufen in starkem Maße und erheblichere Schmerzen in der 
linken Kopfseite. Seit 2 Wochen Schwindelgefülıl. 
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Befund bei der klinischen Vorstellung: Rechtes Ohr: Trommelfell ein- 
gezogen und triib. | 

Linkes Ohr: Furunkulose der oberen Gehörgangswand. Trommelfell 
gerötet, nicht vorgewölbt. Perforation hinten unten mit pulsierendem 
Lichtreflex. Auf Otitis externa deutende schmerzhafte Punkte. Warzen- 
fortsatzspitze (Knochen) druckschmerzhaft. | 

Nase : Deviatio septi. Pharyngitis. Temperatur 36,9. 

Diagnose : Otitis externa bzw. Furunkulose. Otitis media acuta mit 
Mastoiditis. Pat., über die ernste Prognose aufgeklärt, entzieht sich der 
Behandlung. Ausgang unbekannt. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im Ge- 
hörgangssekret (Thioninfärbung). 


Fall 24. H. H., Mann, 59 Jahre alt. 


Vor 8 Wochen ohne vorangegangenen Schnupfen oder eine ähnliche 
Affektion Ohrenschmerzen auf dem rechten Ohr (3 Wochen lang), Ohren- 
sausen und Schwerhörigkeit. Ohr trocken. Seit 5 Tagen stark eitriges 
Ohrlaufen auf dem rechten Ohr. Schläfen- und Scheitelbeinkopfschmerz. 
Jetzt kein Sausen. Es besteht noch Schwerhörigkeit. 

Befund : Linkes Ohr: Ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Äußeres Ohr im hinteren Drittel zirkulär verschwollen. 
Soweit Trommelfell sichtbar, mit Schuppen bedeckt. Perforation im vorderen 
oberen Quadranten ? — Warzenfortsatz nicht mit Sicherheit druckempfind- 
lich. Mäßige Sekretion im äußeren Gehörgange. Temperatur 37,3. 

Diagnose : Otitis media acuta, Mastoiditis. 

Operation : Freilegung und Eröffnung des Warzenfortsatzes. Corticalis 
mäßig dick. Im Warzenfortsatzinnern der Knochen morsch. Vorwiegend 
um das Antrum größere Zellen mit Granulationen gefüllt. Einige reichen 
auch nach der Warzenfortsatzspitze, vorn unten unter die untere knöcherne 
Gehörgangswand und hinten oben in den Sinuswinkel. 

Die Zellen sind alle mit Granulationen und Eiter gefüllt. Entfernung 
des Krankhaften. Tamponade. 

Der weitere Heilungsverlauf ist durchaus regulär. Nach 51, Wochen 
geheilt aus der Behandlung entlassen. 

Bakteriologischer Befund : Im Eiterausstrich aus dem Gehörgang und 
Warzenfortsatzeiter (Ausstrich und Blutagar) wird Streptococcus 
mucosus gefunden. 


Fall 25. H. G., 62 Jahre alt. 


Untersetzter, korpulenter Menn. — Seit 14 Tagen Ohrensausen und 
Schwerhörigkeit rechts. Seit 8 Tagen auch Ohrenlaufen. Keine Schmerzen 
im Ohr. 

Befund. Linkes Ohr: Mäßige Einziehung und Trübung. 

Rechtes Ohr: Mäßige, wässerige Sekretion. Trommelfell gerötet, keine 
Vorwölbung. Perforation im vorderen unteren Quadranten. Am hinteren 
oberen Quadranten teilweise auch auf die obere Gehörgangswand übergehend 
kleine Granulome. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 

Diagnose : Akute Otitis. 
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4 Wochen später zeigt sich rechts Senkung der hinteren oberen Ge- 
hörgangswand und geringe Sekretion. 4 Tage später ist dasselbe Bild noch 
zu sehen. Der Gehörgang ist jetzt stark verengt. Warzenfortsatz ist nicht 
druckempfindlich. Am nächsten Tage Operation. 

Operation : Aufmeißelung der rechten Seite. Dicke Corticalis, klein- 
zelliger Warzenfortsatz, nur in der Spitze große Zellen. In den Zellen 
Granulationen und unter hohem Druck stehender Eiter. Spitze wird ganz 
abgetragen. Rings um das ziemlich große und erweiterte, mit Eiter gefüllte 
Antrum Knocheneinschmelzung, die nach hinten oben bis zum Sinuswinkel 
und nach oben bis zur Dura der mittleren Schädelgrube reicht. Die Dura 
ist unverändert. Tamponade. Verband. — Zunächst Wundverlauf normal. 
Später heftiges Erysipel des Gesichtes. Schließlich normaler Heilverlauf. 
Späterhin nochmals Narbenabszeß. Nach Spaltung und üblicher Behandlung 
Genesung. 

Bakteriologischer Befund : Im Eiterausstrich (Gehorgangs- und Antrum- 
eiter) wird Streptococcus mucosus gefunden. 


Fall 26. Frau A., 58 Jahre alt. 


Vor etwa 14Tagen plötzlich Ohrenschmerzen links im AnschuB an eine 
Erkältung. Damals in Dresden vom Spezialarzt paracentesiert. Vorüber- 
gehende mäßige Absonderung; Nachlassen der Beschwerden. Jetzt keine 
Schmerzen, aber Schwerhörigkeit und Sausen. 

Befund : Starke, fettleibige, sonst gesunde und kräftige Frau. 

Otoskopisch : Rechts: Ohne Besonderheit. 

Links: Trommelfell auffallend infiltriert, blaB-rosa gefärbt, Konturen 
verwaschen, kein Druckschmerz über dem Processus mastoideus. Verdacht 
auf Mucosus-Otitis. Zunächst exspektative Behandlung. Borglyzerin. Nach 
2 Tagen keine wesentliche Veränderung, subjektive Beschwerden fehlen, es 
besteht Sausen und Schwerhörigkeit. Nach weiteren 4 Tagen Status idem. 
Am 10. Tage nach Feststellung des obigen Befundes treten nachts ziehende, 
aber unerhebliche Schmerzen auf. Trommefellbild unverändert, keine 
Tendenz zur Abschwellung. Trommelfell namentlich im hinteren oberen 
Quadranten recht stark infiltriert und leicht vorgewolbt. Verwaschene 
Konturen. Parazentese ? Entleert unmittelbar kein Sekret, daher Probe- 
tampon. Am nächsten Tage weist die Spitze des Tampons wenige Tropfen 
zähschleimigen Eiters auf. Das Befinden in den nächsten 3 Tagen gut; 
keinerlei Beschwerden. Im Gehörgang mäßig starke, schleimig-eitrige 
Sekretion. Paracentesenschnitt klafft, Trommelfell mäßig gerötet, und 
infiltriert wie früher. Die Sekretion ist nach weiteren 3 Tagen geringer, 
Trommelfellbefund nicht wesentlich verändert, Allgemeinbefinden gut. 
Derselbe Status bleibt auch noch in den nächsten 4 Tagen. Trommelfell 
zeigt noch keine Tendenz zur Abschwellung; es besteht immer noch 
geringe eitrige Sekretion. Druckschmerz über dem Processus mastoideus 
fehlt. Da nach nunmehr 5 wöchiger Dauer noch keine wesentliche 
Besserung eingetreten ist, wünscht Pat. selbst die Operation. 

Operation : Aufmeißelung des Processus mastoideus. Weichteile völlig 
zart. Corticalis ziemlich stark verdickt. Warzenfortsatz mäßig zellreich, 
überall stark erweichter Knochen und geschwollene Schleimhaut, aus der 
sich siebartig Eitertröpfchen entleeren. In den hinteren oberen Partien der 
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Wundhöble in der Richtung nach der Pyramidenkante zu entleert sich eine 
große Menge freien Eiters aus einer offenbar durch Einschmelzung ent- 
standenen größeren Höhle. Hier stark granulierende Schleimhaut und sehr 
morscher Knochen. Eröffnung des Antrums, Curettement bis auf gesunden 
Knochen. Dura und Sinus liegen nirgends frei. Tamponade. Verband. — 
Regulärer Wundverlauf. Schnelles Abblassen und Abschwellen des Trommel- 
fells bei sofortigem Nachlassen der Sekretion aus dem Gehörgang. Heilung 
mit fester retroaurikulärer Narbe und normalem Hörvermögen, bei blassem 
nicht perforiertem Trommelfell. 

Bakteriologsscher Befund : Im Eiterausstrich bei Thioninfärbung wird 
typischer Mucosus gefunden. 


Fall 27. H. K., Mann, 35 Jahre alt. 


Klagt seit 6 Wochen über Beschwerden im rechten Ohr, beginnend 
mit leichtem Schmerz und Ohrensausen, die periodisch wiederkehren. Hat 
niemals Ohreiterung gehabt. 

Befund : Organe ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Leichte Senkung der hinteren Wand, Trommelfell blaß- 
grau, infiltriert, so daß keine deutlichen Konturen zu erkennen sind; über 
dem Warzenfortsatz kein Druckschmerz oder Infiltration. 

Linkes Ohr: Keine Besonderheiten. — Aufnahme vorgeschlagen, aber 
abgelehnt. Nach 10 Tagen läßt sich Pat. in die Klinik aufnehmen. Befund 
nicht wesentlich verändert. Paracentese: Entleert wenige Tropfen dick- 
schleimigen Eiters, 

Während 14tägigen Klinikaufenthalts keine wesentlichen Verände- 
rungen des Befundes. Die Sekretion sistiert bald wieder, das Trommelfell 
bleibt infiltriert, die Senkung der hinteren Wand nimmt deutlich zu. Wird 
auf Wunsch, da er Operation immer noch verweigert, entlassen. Temperatur 
stets unter 37,5. Nach 2 Tagen erneute Aufnahme. Seit 24 Stunden plötzlich 
aufgetretene intensive Schmerzen im Ohr und Schwellung hinter der Ohr- 
muschel. Die Senkung im Gehörgang hat beträchtlich zugenommen, so daß 
dieser jetzt spaltförmig verengt ist. Es besteht ausgedehnte subperiostale 
Infiltration über dem Processus mastoideus bis zur Schläfenbeinschuppe 
herauf. Starke Druckempfindlichkeit über dieser Gegend. Temperatur 38. 

Operation : Kolossale Verdickung der Weichteile. Noch keine Abszeß- 
bildung. Corticalis dick. Nach Abtragung quillt unter Druck stehender 
Eiter hervor. Sehr großer ausgedehnter zellreicher Processus, überall mit er- 
weichtem Knochen und reich geschwollener (,granulierender‘‘) Schleimhaut 
erfüllt. Nach Ausräumung liegt in der Tiefe der Sinus in größter Ausdehnung 
frei. Infolge der großen Ausdehnung der Warzenzellen liegt am Schluß der 
Operation nach Entfernung aller erweichten Knochenpartien und aller granu- 
lierender Schleimhaut eine sehr große Wundhöhle vor. — Tamponade, 
Verband. 

Weiterer Verlauf durchaus günstig, Abfall der Temperatur in den 
nächsten Tagen, regulärer Wundverlauf. Vollständige Heilung mit fester 
retroaurikulärer Narbe und normalem Hörvermögen. 

Bakteriologischer Befund: Eiterausstich zeigt bei Thioninfärbung 
reichlich Kokken mit roter Kapsel. 

Diagnose : Mucosus-Otitis. 
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Fall 28. A. B., Frau, 63 Jahre alt. 


Erkrankte im Januar im Anschluß an einen heftigen Schnupfen an 
beiderseitigen Ohrenschmerzen und begab sich sofort in Behandlung eines 
Ohrenarztes, der beiderseits Paracentese vornahm. Seit diesem Eingriff 
ließen die Schmerzen bald nach, doch bestand dauernd seitdem eine mäßig 
starke, zäh schleimig-eitrige Absonderung, die jeder Behandlung trotzte, 
vorübergehend nachließ, dann aber wieder einsetzte. Seit Mitte Mai befindet 
sie sich in einem Sanatorium, in das sie von ihrem behandelnden Arzte ge- 
wiesen wurde in der Hoffnung, daß durch diese Luftveränderung eine 
Besserung des Ohrleidens herbeigeführt würde. Da keine Besserung eintritt, 
sucht sie nach 14 Tagen in Jena Rat. 

Befund : Für ihr Alter rüstige und gesunde Frau, innere Organe ohne 
Besonderheit. 

Ohrbefund beiderseits ganz analog. Trommelfelle mäßig vorgewölbt. 
Hinten oben entleert sich aus kleiner Perforation mit leicht granulierenden 
Rändern wenig zäh-schleimig-eitriges Sekret. Kein Druckschmerz über 
dem Processus mastoideus. Operation zunächst abgelehnt; mit Begleit- 
schreiben ins Sanatorium zurückgewiesen. Nach 7 Tagen läßt Pat. sich 
in die Klinik aufnehmen. Rechts leichte Senkung der hinteren Wand; 
links keine Veränderungen. Über dem Planum mastoid. rechts keine 
druckempfindliche Partie. Therapie exspektativ (Borsalbe, Kataplasmen). 
2 Tage später: Status idem, nur leichte Zunahme des Druckschmerzes 
und Zunahme der Senkung der oberen hinteren Gehörgangswand rechter- 
seits. Bisher Temperatur stets unter 37,5. In der Nacht darauf plötzlich 
intensive Schmerzen im rechten Ohr. Befund am nächsten Tage: Deutliche 
Auftreibung des Warzenfortsatzknochens. Starker Druckschmerz über dem 
Planum mastoideum. Senkung der hinteren, oberen Gehörsgangswand 
wesentlich stärker. 

Operation: Kein subperiostaler Abszeß, Weichteile leicht infiltriert. 
Dicke, aber stark erweichteCorticalis. Großer, sehr zellreicher Processus, mit 
überall enorm erweichten Knochenbrücken und reichlichen Granulationen 
erfüllt. Ausräumung gelingt völlig mit scharfem Löffel. In der Tiefe liegt über 
dem Sinus die Dura frei. Am Schluß mäßig große Wundhölhe teils von Dura, 
teils von fester Tabula vitrea ausgekleidet. Tamponade. Verband. 

Regulärer Wundverlauf. Keine Besonderheiten. Nach 16 Tagen vor- 
übergehende Schmerzen linkerseits, über dem Planum mastoideum druck- 
empfindlicher Bezirk. Leichte Senkung der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand. 3 Tuge später anscheinende Besserung links. Druckschmerz geringer. 
Keine Schmerzen; Senkung der hinteren oberen Wand besteht fort. In der 
übernächsten Nacht wieder starke Schmerzen links. Deutliche Auftreibung 
des Processus mastoideus. J)ruckschmerz wesentlich stärker, ebenso die 
Senkung. Sekretion auffallend gering. 

Operation links: Befund ganz analog wie rechts. Ziemlich großer 
zellreicher Processus, kolossale Einschmelzung, in der Tiefe freiliegende Dura. 
Curettement, Tamponade, Verband. 

Weiterer Verlauf auf beiden Ohren günstig. Schluß der Wunde etwas 
verzögert. Vollständige Ausheilung mit fester Narbe beiderseits, blassen 
Trommelfellen ohne persistierende Perforation und annähernd normalem 
Gehör. 
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Bakteriologischer Befund: Im Eiterausstrich wird beiderseits bei 
Thioninfärbung typischer Mucosus gefunden. 


Fall 29. F., Mann, 52 Jahre alt. 


Anamnese: Am 6. I. ganz plötzlich mit Verlegung des Gehörs 
erkrankt, im Anschluß an Ausspritzung des rechten Ohres wegen Ohren- 
schmalz mit zu kaltem Wasser. Am anderen Tage nochmals wiederholte Aus- 
spritzungen ebenfalls mit nicht richtig erwärmtem Wasser, weil das Leiden 
nur auf Ohrenschmalzansanımlung zurückgeführt wurde. Am 8. I. vom Arzt 
Entzündung des Trommelfelles festgestellt. Am nächsten Tag unter 
Schmerzen Einsetzen einer zunächst wässerigen Absonderung, die spontan 
dickeitrig wurde. Irgendwelche sonstige Erscheinungen bestanden weder von 
seiten der Nase und des Halses, noch von seiten der übrigen Organe. Der Zu- 
stand hielt seitdem unverändert an. Es besteht dauernd dickeitrige Ab- 
sonderung in mäßiger Intensität. Sehr lästiges Pauken im Ohr, synchron 
mit Puls. Zischende Geräusche und starke Schwerhörigkeit. 

Befund am 8. III. Rechtes Trommelfell im ganzen blaß; hinten 
oben große zitzenförmige und auf der Höhe der Prominenz gerötete Vor- 
wölbung. Hier auch Perforation mit leicht granulierenden Rändern. Kein 
Druckschmerz über Processus. Mäßig starke, aber rein eitrige Sekretion. 
Röntgenbefund zeigt starkes Verstrichensein der Zellzeichnung, anscheinend 
zentral kleiner Einschmelzungsherd. Links Residuen ebenfalls mit starker 
SchwerhGrigkeit. Nachuntersuchung nach 8—10 Tagen in Aussicht ge- 
nommen; falls bis dahin keine Besserung, Operation vorgeschlagen. 

17. III. Durchaus Status idem. Keine Besserung, aber auch keine 
Veränderung im objektiven und subjektiven Befund zum Schlechteren. 
Röntgenuntersuchung zeigt jetzt sehr deutlich 
neben der wieder deutlich hervortretenden Ver- 
schwommenheit der Zeichnung einen zentralen 
Einschmelzungsherd. 

18. III. Typische Mastoidoperation. Gleich nach Abtragen der Corti- 
calis quillt Eiter aus dem Processus, Zellen stark erfüllt mit gequollener 
Schleimhaut. Knochen überall erweicht. Im Innern eine größere einge- 
schmolzene mit Eiter und Granulationen erfüllte Höhle. Ausräumung des 
Prcoessus überall bis auf feste glatte Wandungen. In der Tiefe liegt Sinus 
in kleinem Bezirk frei mit unveränderter Wand. Tamponade. Verband. 

Weiterer Verlauf : Durchaus regulär. Am 25. III. beim ersten Verband- 
wechsel Trommelfell völlig abgeschwollen. Perforation geschlossen. Gutes 
Gehör. Retroaurikulär frisch granulierende Wunde. Allmählicher Schluß 
der Wunde bis zur völligen Wiederherstellung bei völliger Wiederkehr der 
Funktion. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im Ohr- 
eiter (Thioninfärbung). 


Fall 30. Sch., Mann, 76 Jahre alt. 
Anamnese 27. X.: Seit ca. 10 Tagen verlegtes Gehör und Ohren- 
sausen, keine Schmerzen. Kein Schnupfen vorhergegangen. Es besteht seit 
langer Zeit ein Magenleiden. Das Ohrleiden wurde von spezialistischer 
Seite als „harmloser Mittelohrkatarrh‘“ gedeutet. Bis dahin stets ohrgesund. 
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Otoskopischer Befund : Trommelfell blaß, aber mit stark verstrichenen 
Konturen und Verdickung im hinteren oberen Quadranten. Keine Sekretion, 
Kein Druckschmerz über dem Processus. Probeparacentese ent- 
leert sofort einige Tropfen dicken Eiters. Im Eiter- 
ausstrich zahlreiche Kokken mit typischen, bei Thioninfärbung leuchtend 
rot gefärbten Kapseln. Röntgenuntersuchung ergab sehr 
zellreichen Processus mastoideus mit klar ge- 
zeichnetem Zellgerist. 

Weiterer Verlauf: Einsetzen einer mäßig starken zähschleimig- 
eitrigen Sekretion, die, ohne subjektive Beschwerden auszulösen anhält. 
Es trat auch nach 4—5 wöchigem Fortbestand keine Druckempfindlich- 
keit auf. Trommelfellbefund unverändert, an der Perforationsstelle häufig 
zitzenförmige Vorwölbung. 

27. XII. Zweite Röntgenuntersuchung zeigt 
deutlichen Einschmelzungsherd im Processus,an 
dem Fehlen des Zellgerüstesund dunklerenSchatten 
erkennbar Sonst keinerlei subjektive und ob- 
jektive Zeichen eine Mastoiditis, 

4. I. Typische Mastotdoperation : Corticalis ziemlich derb. Nach Ab- 
tragung quillt Eiter hervor. Processus zu mäßig großer zentral gelegener 
Abszeßhöhle eingeschmolzen. Ringsherum erweichter Knochen, geschwollene 
Schleimhaut und Granulationen. Ausräumung sämtlicher Zellen bis auf 
glatte feste Knochenwände. Weiterer Verlauf durchaus regulär. Schon beim 
ersten Verbandwechsel Gehörgang trocken, Trommelfell bla8. Wunde frisch 
granulierend. Völlige Wiederherstellung mit normaler (dem Alter ent- 
sprechender) Funktion. 


Fall 81. K., Mann, 61 Jahre alt. 


Anamnese: Steht seit ca. 3 Wochen in ärztlicher Behandlung 
wegen ,,Mittelohrkatarrhs‘‘. Schmerzlos entstanden mit starker Schwer- 
hörigkeit und sehr lästigem Klopfen im Ohr. Bisher erfolglos mit Luft- 
dusche behandelt. Kein Schnupfen oder sonstiges Leiden vorhergegangen. 
Auch jetzt außer Schwerhörigkeit und Ohrensausen keine Klagen. 

Befund : Blasses Trommelfell, ohne scharfe Konturen, mit deutlicher 
Verdickung, namentlich im hinteren oberen Quadranten. Kein Druck- 
schmerz über dem Processus. 

Probeparacentese entleert sofort einige Tropfen eitrigen Sekretes,. Im 
Eiterausstrich typischer Mucosusbefund. 

Weiterer Verlauf : Einsetzen einer mäßig starken zäh schleimig-eitrigen 
Sekretion, ohne weitere nennenswerte lokale Beschwerden. Starke psychische 
Depression wegen Hartnäckigkeit des Leidens und Befürchtungen weiterer 
Komplikationen. Da Zustand unverändert bleibt, am 7. V1. (5. Woche nach 
Beginn) typische Mastoidoperation. Processus in mäßiger Ausdehnung ein- 
geschinolzen mit freiem Eiter. Tiefgehende, mit erweichten Knochen und 
Granulationen erfüllte Bucht unterhalb des Antrumzuganges unter dem 
Gehörgang, bei deren Verfolgung starke Facialis- 
zuckungen auftreten. Ausréumung der erweichten Knochen- 
bezirke bis auf festen glatten Knochen. Tamponade, Verband. Glatter 
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Verlauf. Keine Facialislihmung. Keine weiteren Komplikationen. Voll- 
ständige Ausheilung mit spontaner Wiederkehr der Funktion in kürzester 
Zeit. 

Fall 32. A. H., Mann, 60 Jahre alt. 


Kommt mit großem, 14 Tage bestehendem, retroaurikulärem Abszeß 
zur Klinik. Seit mehreren Wochen kommt Eiter aus dem Gehörgang. 
Ursache unbekannt. 

Befund : Retroaurikulärer Abszeß. Sekretion aus dem Gehörgange. 
Mäßig gerötetes und hinten oben vorgewölbtes Trommelfell mit Perforation 
auf der Höhe der Vorwölbung. — Nase: Atrophie. Zäher Schleim. Borken, 
aber kein Fötor. 

Diagnose : Retroaurikulärer subperiostaler Abszeß. Mastoidtis nach 
akuter Otitis. 

Aufmeißelung : Glatter Verlauf. Sehr schnelles Nachlassen der 
Sekretion aus dem Gehoérgange. Glatte Wundheilung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus in 
Ausstrich und Kultur. 


Fall 38. A. Z., Mann, 64 Jahre alt. 


Kommt mit der Diagnose Mittelohrentzündung zur Klinik. Es besteht 
keine Eiterung. Otitis anscheinend im Abklingen. Rasende halbseitige 
Kopfschmerzen. 

Probeparacentese : Entleerung einiger Tropfen Eiter. 

Aufmeißelung : Entleerung eines Epiduralabszesses. Glänzender 
Erfolg. Gute Heilung. 

Komplikation : EpiduralabszeB. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Eiterausstrich. 

Fall 84 M. Fi., Mann, 59 Jahre alt. 


Vor 3 Wochen starke Schmerzen im rechten Ohr. Nach 10 Tagen 
eitriger Ausfluß aus diesem Ohr. Während der ganzer 3 Wochen Schmerzen, 
die immer stärker wurden. Kann infolge des Schmerzes nachts nicht liegen 
und verbringt darum nachts viele Stunden stehend. Die Schmerzen strahlen 
vom Ohr nach Stirn und Hinterhaupt aus. 

Befund. Linkes Ohr: Trommelfell trübe. 

Rechtes Ohr: Trominelfell leicht gerötet, schuppend; im Gehörgang 
spärlich eitriges Sekret. Perforation unsicher. Leichte Vorwölbung hinten 
oben. Kein spontaner Nystagmus. Facialis intakt. An der rechten mittleren 
Nasenmuschel geringe Eitersekretion. Weber nach rechts. Rechts Flüster- 
sprache verschärft ad concham. 

Diagnose : Mastoiditis nach akuter Otitis. 

AufmeiBelung : Ziemlich dicke Corticalis. Schleimhaut der Warzen- 
fortsatzzellen stark hyperämisch;; zum Teil sind die Zellen, besonders in der 
Nähe der hinteren Gehörgangswand, eingeschmolzen. Aus einzelnen Zellen 
der Warzenfortsatzspitze und der Antrumgegend quillt Eiter. Da die Zellen 
weit nach hinten reichen, Sekundärschnitt. Die stellenweise freigelegte Dura 
der mittleren Schädelgrube zeigt keine krankhaften Veränderungen. Lang- 
same Heilung. 
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Baktertologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich. 
Fall 85. W. Ph., Mann (Landwirt), 77 Jahre alt. 


Seit 7 Wochen Schmerzen und Ohrensausen im rechten Ohr. Seit 
3 Wochen Schwellung hinter dem gleichen Ohr. Keine Erkältung voraus- 
gegangen. Das Ohr hat nie gelaufen. 

Befund. Linkes Ohr: Ceruminalpropf; sonst ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand; der 
sichtbare Teil des Trommelfells blaß. Kein Sekret im Gehörgang. Großer 
subperiostaler Abszeß hinter dem Ohr. — Temperatur 36,7. 

Diagnose: Mastoiditis nach akuter Otitis. 

Am Tage nach der Untersuchung Aufmeißelung. Typischer Haut- 
schnitt. Unter hohem Druck stehender Eiter entleert sich. Fistel führt zu 
einer ausgedehnten bis zum Antrum ganz frei liegenden Höhle. Perisinuöser 
Abszeß. Jodofermgazetamponade. 

1. Verbandwechsel: Wunde ohne Besonderheit. Verlauf günstig. 
Völlige Heilung. 

Komplikationen : Subperiostaler und perisinuöser AbszeB. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
strich (aus dem Eiter des subperiostalen Abszesses) und Blutagarplatte. 


Fall 36. A. D., Frau. 

8 Tage nach Ablauf einer Influenza und eines Schnupfens etwa 2 Tage 
lang heftige Schmerzen im linken Ohr. Dann Ohrenlaufen (angeblich ein 
Geschwür wie eine Bohne), Ohrensausen (Pumpwerk) und Schwerhörigkeit. 
Schmerzen ließen dann nach. Sausen und Schwerhörigkeit blieben. Aus- 
gesprochene halbseitige Kopfschmerzen in wechselnder Stärke. 14 Tage 
vor der ersten Konsultation der Klinik wieder Ohrenschmerzen. Es trat 
in dieser Zeit auch Schwellung hinter dem Ohr auf. Nie Erbrechen. Ohren- 
laufen bestand stets. 

Befund : Rechtes Ohr ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Ödematöse Schwellung hinter der linken Ohrmuschel. 
Warzenfortsatz druckempfindlih. Im Gehörgang schleimiges Sekret. 
Trommelfell relativ blaß. Leichte Vorwölbung hinten und vorn oben. 
Temperatur 37,4. 

Diagnose : Mastoiditis nach akuter Otitis. 

Nach 2 Tagen Aufmeißelung : Corticalis über der Spitza graunußfarben. 
Kein Eiter. Unter der ziemlich harten Corticalis große Höhle, die fast den 
ganzen Warzenfortsatz einnunmt und mit Eiter und Granulationen erfüllt 
ist. Sinus sigmoideus in 11, cm Länge freigelegt mit ebenso wie die Dura der 
mittleren Schädelgrube an der Umschlagstelle mit Granulationen bedeckt. 
Antrum voll Granulationen. Wegnahme der ganzen morschen Spitze. 
Curettage. Verband. — Normaler Verlauf. l 

Komplikation : Extraduraler und perisinuöser Abszeß. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich typisch, Blutagarkultur nicht angegangen. 


Fall 37. P. B., Mann, 48 Jahre alt. 


Vor 14 Tagen Halsschmerzen und darauf einige Tage Ohrenschmerzen 
links. Seither Ohrenlaufen links. — Verstopfte Nase. 
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Befund: Rechtes Ohr: Einziehung. 

Linkes Ohr: Trommelfell zeigt leichte Vorwölbung hinten oben. 
Rötung. Perforation vorn unten klaffend. Tube frei. Schleimig-eitrige 
Sekretion. Flüstersprache: 10 cm. Warzenfortsatz ohne Besonderheit. — 
Deviatio septi nach rechts. Nasenrachenraum frei. Fieber. 


Diagnose: Akute Otitis media. 

Nach 5 Tagen Sekretion reichlich; kein Druckschmerz. 3 Tage später 
Sekretion gering; stechender Schmerz am Processus mastoid. Am nächsten 
Tage nachts reichlich Eiter entleert. Schmerzen geringer. Temperatur ab- 
gefallen. 6 Tage später: In der Nacht stärkere Sekretion; Schmerzen an und 
vor der Warzenfortsatzspitze. 


Aufmeißelung am 15. Krankheitstage nach der ersten Untersuchung: 
Dicke Corticalis; zellreicher Warzenfortsatz, meist mit Granulationen aus- 
gefüllte Zellen, die sich weit vor und hinter den Sinus ausdehnen, Knochen 
blutreich, nicht stark eingeschmolzen. Nach 14 Tagen von neuem Sekret 
aus der Pauke. 4 Wochen später Furunkulose und Angina. Schließlich 
regulärer Verlauf und Heilung. 

Bakteriologischer Befund: Im Eiterausstrich bei Thioninfärbung 
Streptococcus mucosus. 


Fall 88. O. R., Gärtner, 51 Jahre alt. 


Vor 3 Monaten infolge Erkältung Ohrenschmerzen und Ohrenlaufen 
links, das ungefähr 3 Wochen anhält. Seither dauernd Schwerhörigkeit. 
Vor etwa 14 Tagen stellten sich Schmerzen hinter dem linken Ohr ein, be- 
sonders nachts. Kein Schwindel, keine Kopfschmerzen. 

Befund: Rechtes Ohr: Einziehung und Trübung. 

Linkes Ohr: Hinter dem Ohr subperiostaler Abszeß. Starke Senkung 
der hinteren oberen Gehörgangswand. Gehörgang trocken. Trommelfell 
verdickt. Flüstersprache: rechts 30 cm, links 0. — Es besteht nebenher eine 
Ozaena. 


Diagnose : Mastoiditis nach akuter Otitis media. 

Am Tage nach der ersten Untersuchung (Aufnahme in die Klinik) 
Aufmeißelung: Unter dicker Schwarte ein subperiostaler Abszeß. Hinter 
dem Meatus linsengroße Fistel. Warzenfortsatz klein. Darin eine haselnuß- 
große, mit Granulationen ausgefüllte Höhle, die nur eine enge Kommuni- 
kation mit dem Antrum hat; medial, an deren hinterer unterer Wand liegt 
der Sinus frei. Nach 3 Wochen fast geheilt. — Als Komplikation bestand 
ein perisinuöser AbszeB. 

Baktervologischer Befund: Im Eiterausstrich (Abszeßeiter) wird bei 
Thioninfärbung Streptococcus mucosus gefunden. 


Fall 39. P. N., Schneidersfrau, 25 Jahre alt. 


Seit 14 Tagen Ohrenreißen und Sausen rechts. Seit 2 Tagen Ohren- 
laufen und Nachlassen der Schmerzen. 

Befund: Linkes Ohr: Einziehung. 

Rechtes Ohr: Trommelfell gerötet und vorgewölbt. Perforation auf 
der Vorwölbung. Reichliche Sekretion. Reste von Adenoiden vorhanden. 

Diagnose : Akute Otitis, Mastoiditis (Spitzenzelle). 
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Nach 1 Woche: Sekretion geschwunden. Trommelfell blaß. Sehr 
starkes Sausen. Paracentese. 4 Tage später: Reichliche Sekretion. Nach 
weiteren 2 Tagen: Viel Ohrensausen, geringe Sekretion. Wiederholung der 
Paracentese. 4 Tage später: Abtragung eines Schleimhautprolapses. 2 Tage 
nachher Lichtbad. Sausen und Pochen stärkeı. Nach 4 Tagen: Pochen in der 
Nacht, Sausen. Mäßige, schleimig-eitrige Sekretion. Warzenfortsatz etwas 
druckempfindlich. Klaffen der Perforation hinten. 2 Tage später Auf- 
meißelung: Dünne Corticalis, darunter in der Spitze eine größere mit Eiter 
gefüllte Zelle, im übrigen stark hyperämischer, diploischer, nur kleine Zellen 
enthaltender Warzenfortsatz. Sinus stark vorgelagert. Zugang zum Antrum 
sehr eng. — Befinden gut. — Nach 7 Tagen hat sich am unteren Wundwinkel 
ein schmerzhaftes Infiltrat gebildet, das bald wieder zurückgeht. Geringe 
Sekretion aus der Pauke. Befinden gut. 6 Tage später: Seit 2 Tagen Sekretion 
aus dem Antrum. Trommelfell geschlossen. Ohrensausen. — Nach 3 Wochen 
geheilt entlassen. Flüstersprache: rechts 1 m, links 4 m. 

Bakteriologischer Befund: Im Eiterausstrich Streptococcus 
mucosus. Blutagar, Reinkultur. 


Fall 40. E. M., Frau, 46 Jahre alt. 


Seit 3 Wochen Schmerzen im linken Ohr, die seit 4 Tagen sich wieder 
verschlimmert haben. Vorher Influenza. Im Anfang Ohrenlaufen. 

Befund : Rechtes Ohr ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Vorwölbung hinten oben und in der Gegend der Membrana 
flaccida. Kein Sekret. Keine Druckempfindlichkeit. — Rötung der Ton- 
sillen, Nase ohne Besonderheit. 

Diagnose : Akute Otitis. 

Paracentese : Am nächsten Tage reichliche Sekretion. 

Nach 5 Tagen: In der letzten Nacht heftige Schmerzen im Hinter- 
haupt, Sekretion spärlich. 

Am 6. Tage Aufmeißelung : Weichteile und dicke Corticalis unver- 
ändert. Kleine Zellen mit hyperämischer Schleimhaut ziemlich weit nach 
hinten reichend. Eiter nur im Antrum. 2 Tage darauf: Nachts schlecht 
geschlafen wegen heftiger Schmerzen im Hinterhaupt. Verbandwechsel 
ohne Besonderheit. 

Nach 10 Tagen entlassen. — 9 Tage nach der Entlassung erscheint Pat. 
wieder: Seit 3 Tagen Schmerzen im linken Ohr. Reichliche Absonderung 
aus der retroaurikulären Wunde. Übliche Behandlung. — Nach 1% Monaten 
Ohr trocken. Wunde hinter dem Ohr geheilt. 

Bakteriologischer Befund : Im Ohreiter (Ausstrich und Blutagar) findet 
sich Streptococcus albus. — Im Warzenfortsatzeiter wird auf Blutagar Rein- 
kultur von Streptococcus mucosus gezüchtet. 


Fall 41. Th. St., Frau, 69 Jahre alt. 


Vor 8 Wochen Ohrensausen und -laufen rechts. Dabei viel rechts- 
seitiger Kopfschmerz. Deswegen vom Arzt Operation empfohlen. Hinter 
dem Ohr zurzeit noch Schmerzen, Kopfschmerzen fehlen. Wiederholt pera- 
centesiert. Prozeß heilt nicht ab. Fühlt sich stets matt, neigt zum Frieren. 

Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell grau-rosafarben, leicht infiltriert. 
Hinten und oben stecknadelkopfgroße Vorwölbung (von Epithel über- 
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kleidete Perforation). DurchstoBen mit einer Sonde gibt einige Tropfen 
Eiter. 

Linkes Ohr: Trommelfell normal. 

Diagnose : Akute Otitis mit Mastoiditis. 

Am anderen Tag Perforation rechts wieder geschlossen. Trommelfell 
grau mit leicht rötlichem Schimmer. Hinten und oben noch leicht blasig 
vorgewölbt. Hammerkonturen bereits wieder deutlich. Trommelfell nicht 
wesentlich mehr verdickt. Es wird trotzdem mit Rücksicht auf den bakterio- 
logischen Befund Operation vorgenommen. 


Operation : Rechts AufineiBelung. Weichteile zart und dünn. Periost 
leicht abschiebbar. Dünne, aber sehr harte Corticalis. Darunter gelangt man 
in eine große Höhle, die fast den ganzen Warzenfortsatz einnimmt und mit 
dicken Granulationen ausgefüllt ist, zwischen denen nur noch einige 
wenige dünne Knochenspangen bestehen. So ist auch die Spitze völlig 
morsch, läßt sich nach innen zu mit der Pinzette spielend durchstoßen 
und durchbrechen (drohende Bezoldsche Mastoiditis). Im unteren Sinus- 
winkel reichen die Granulationen bis an den in Bohnengröße freiliegenden 
Sinus heran. Hier quellen einige Tropfen dünnen Eiters hervor. Sinus 
hier grau und rauh belegt, sonst ohne Besonderheit. Antrum und umgebende 
Zellen sehr weit, dicht mit derben Granulationen ausgefüllt. Dura nirgends 
.frei. Spitze wird völlig abgetragen. Curettage, Verband. 

Bakteriologischer Befund : Im Eiterausstrich aus Ohr und Warzen- 
fortsatz wird bei Thioninfärbung typischer Streptococcus mu- 
cosus gefunden. Reinkultur auf Blutagar mit sekundären Ver- 
unreinigungen. 

Fall 42. K. P., Mann, 72 Jahre alt. 


Vor Wochen schon Schmerzen im Ohr. Nach Paracentese nachlassend. 
Darauf neue Attacke, die nach Paracentese wieder zuriickgeht. Jetzt an- 
dauernde mäßige eitrige Sekretion. Plötzlich überaus intensive Schmerzen. 

Befund : Schwellung hinter der Ohrmuschel. 

Diagnose : Otitis media, Mastoiditis. 

Aufmerßelung : Ausgedehnte Zerstörung im Processus. Sehr glatter 
günstiger Verlauf. Heilung. 

Bakteriologischer Befund: I. Kultur: Diplokokken aus Mastoiditiseiter 
in Reinkultur. Maus: Exitus nach 60 Stunden. II. Kultur: In Reinkultur 
auffallend üppig schleimig wachsende Kulturen mit Ketten- und Kapsel- 
bildung. Streptococcus mucosus. 


Fall 48. R. W., Mann, 44 Jahre alt. 


Seit längerer Zeit Stechen im rechten Ohr, vor 3 Wochen stärkere 
Schmerzen, seither Eiterung. 

Befund : Linkes Ohr ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Vorwölbung im medialen Teile der oberen Gehörgangs- 
wand. Trommelfell, soweit sichtbar, gerötet und vorgewölbt. Geringe 
eitrige Sekretion. Processus mastoideus ohne Besonderheit, mäßig druck- 
empfindlich. Fl.-Spr. rechts 0, links 50 cm, Konv.-Spr. rechts ©, links 3 m, 
c. L. rechts 0, links 70 Sek., c. W links 30 Sek. 

Diagnose : Mastoiditis nach akuter Otitis. 
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Nach 3 Tagen Operation : Aufmeißelung der rechten Seite. Spongiöser, 
von wenigen kleinen Zellen durchsetzter Warzenfortsatz. Sinus stark vor- 
gelagert. Kleiner Durchbruch in der lateralen Hälfte der hinteren Gehör- 
gangswand, aus dem einige Tropfen Eiter hervordringen. In den Zellen 
nur geschwollene Schleimhaut. Knochen blutet ziemlich stark. — Glatte 
Heilung nach 6 Wochen. 

Bakteriologischer Befund : Im Eiterausstrich wird bei Thioninfärbung. 
der Streptococcus mucosus gefunden. 


Gruppe Il. 


9Fällemitschweren Komplikationen (Hirnabszeß, 
Meningitis, Labyrinthitis und Sinusphlebitis). 


Fall 44. P. B., Musketier, 23 Jahre alt. 


Aufnahme am 23. VII. 1908. 

Vor 2 Jahren wegen linksseitiger Mittelohrentzündung in Behandlung 
der Klinik. 

Am 5. VI. 1908 erkrankte Pat. mit Ohrensausen und Schmerzen im 
Ohr nach einem Bad. 

Es wurde eine rechtsseitige Mittelohreiterung festgestellt. 

11. VI. Paracentese, reichliche Sekretion bis zum 4. VII. 

Vom 4. VII. ab Sekretion geringer. Es treten Kopfschmerzen in der 
rechten Schläfengegend auf. Seit 21. VII. besteht Fieber und Schwellung 
hinter dem rechten Ohr. 

23. VII. Aufnahme in die Klinik. 

Befund : Hinter dem rechten Ohr befindet sich bis weit über die Linea 
temporalis nach oben reichend eine derb pastöse leicht gerötete Schwellung. 
Auf dem Planum mastoid. zirkumskripte Druckempfindlichkeit erheblichen 
Grades. Im Gehörgang reichlich eitriges Sekret; die hintere obere Gehör- 
gangswand ist gesenkt, Temperatur 37,1. Organe sonst normal. 

Linkes Ohr normal. | 

Diagnose : Akute Mittelohreiterung mit Mastoiditis und subperiostalem 
AbszeB. 

Operation : Stark verdickte Weichteile hinter der Ohrmuschel. Ober- 
halb der Spina supra meatum 2 Fisteln, aus denen Eiter hervorquillt. 
Corticalis morsch. | 

In der Spitze des Warzenfortsatzes zum Teil mit Eiter gefüllte große 
Terminalzellen, die ziemlich weit nach hinten reichen. Bei Ausräumung des 
morschen Knochens in Nähe des Tegmen entleert sich unter Druck reichlich 
Eiter aus der mit Granulationen bedeckten und eitrig erweichten Dura. 
Durch eine Fistel in letzterer dringt die Sonde etwa 4 cm tief in einen Hohl- 
raum hinein, der seiner Lage nach dem Schläfenlappen entspricht. Lockere 
Tamponade mit Jodoformgaze der Durafistel und der Operationshohle. 
Trockener Verband. 

28. VII. 1908. In den ersten Tagen nach der Operation bestanden noch 
Kopfschmerzen. Das Allgemeinbefinden war dauernd gut. Erster Verband- 
wechsel. Aus der Durafistel entleert sich eine erhebliche Menge Eiter. Die 
Sonde dringt etwa 5 cm tief nach vorn oben in eine größere AbszeBhohle ein. 
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Die unter Liegenlassen der eingeführten Sonde aufgenommenen Röntgen- 
bilder (Prof. Krause) lassen keinen Zweifel darüber aufkommen, daß es sich 
um einen Schläfenlappenabszeß handeln muß. 
Verlauf günstig. Heilung. 
Bakteriologisch: Streptococcus mucosus typisch im Eiter 
des Abszesses. 
Fall 45. E. W., Knecht, 53 Jahre alt. 


Ausführliches Krankenblatt nicht vorhanden. Der Fall war lange Zeit 
verdächtig auf Kleinhirnabszeß. Interessant durch Erschwerung der 
Diagnose wegen Pupillendifferenz bei fehlenden sonstigen Symptomen. 

Diagnose : Otitis media acuta mit Komplikation. 

Operation ergab Mastoiditis, perisinuösen Abszeß und Sinusphlebitis. 

Jugularis mußte unterbunden werden. Heilung. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus aus Warzen- 
fortsatzeiter nachgewiesen. 


Fall 46. J. L., Mann, 44 Jahre alt. 


Aufnahme in die Klinik am 5, XI. 

Vor 9—10 Wochen unter Schmerzen Ohreiterung rechts. Schmerzen 
ließen nach, das Ohr läuft aber bis heute weiter. 

Pat. hatte gelegentlich Kopfschmerzen, arbeitete aber trotzdem. 

Gestern, 4. XI., plötzlich beim Gang zur Arbeit starker Schwindel, 
muß sich zu Hause niederlegen. Mehrmals Erbrechen, auch heute noch. 
Starker Kopfschmerz in der rechten Schläfe. Pat. ist sehr schwerhörig 
beiderseits, links angeblich nach Typhus vor 30 Jahren. Temperatur 37,1. 
Puls 80. | 

Rechtes Ohr : Dickes eitriges, bräunliches Sekret im äußeren Gehör- 
gange. Trommelfell fleischfarben, vorn unten Perforation. Hinten oben 
Senkung. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 

Hörvermögen rechts: Schreien ins Ohr (links gehört), Flüstersprache, 
Stimmgabeln durch die Luft nicht gehört, nur von g’ an aufwärts bei Metall- 
anschlag (links gehört). Also rechts wahrscheinlich völlig taub. 

Vestibularapparat : Schwindel so stark, daß Pat. nicht aufstehen kann, 
sondern gehalten werden muß; angeblich Drehschwindel. Eingehende 
Prüfung bei dem schweren Allgemeinzustand nicht möglich. Deutlicher 
Nystagmus, besonders beim Blick nach links. 

Erste Operation: Aufmeißelung. Warzenfortsatz unter der harten 
Corticalis in eine einzige große Höhle verwandelt. Voll Granulationen mit 
Eiter. Hintere knöcherne Gehörgangswand größtenteils darin unter- 
gegangen. Im Antrum nur wenig Eiter und hart geschwollene Schleimhaut. 
Großer Extraduralabszeß der mittleren Schädelgrube in der Nähe der oberen 
Umbiegung des Sinus sigmoideus in den Sinus transversus. Dura mit 
Granulationen bedeckt. 

6. XI. Nacht war ruhig. Kein Erbrechen, nur noch Schwindel und 
starker Nystagmus. 

8. XI. Nystagmus und Schwindel geringer. Pat. fühlt sich wohl, 
unterhält sich, liest Zeitung. 

9, XI. Große Unruhe, starke Kopfschmerzen, jetzt nur im Hintec.- 
kopf. 
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Verbandwechsel ohne Bescnderheit. 

11. XI. Trotz Verbandwechsel mit danech anfangs geringeren Be- 
schwerden treten heute wieder starke Unruhe, Schmerzen im Hinterkopf. 
frequente Atmung, relativ langsamer und gespannter Puls, stärkerer 
Nystegmus auf. Heute zum ersten Male Temperatur 39, Puls 80. 

Zweite Operation: Weiteres Freilegen der mittleren, auch der hinteren 
Schädelgrube an der hinteren Pyramidenfläche. Nirgends Eiter, Dura 
normal. Spaltung der Dura der mittleren Schädelgrube im Bereiche des 
alten Extreduralabszesses. Hirnpunktion negativ. 

In den nächsten Tagen anfangs wieder Besserung, Nystagmus ist 
weiter zurückgegangen. 

Vom 16. XI. ab allmählich zunehmende meningitische Symptome, 
ohne daß beim Verbandwechsel jemals an der Wunde, die überall frisch 
granuliert, etwas Besonderes gefunden wird. Äußerer Gehörgang absolut 
trocken. 

Lumbalpunktion : 250 Druck, sehr trübe Flüssigkeit, rein eitriges 
Sediment. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. 

22. XI. bei stets gleichbleibender Temperatur zwischen 38 und 39° 
heute Tod, nachdem kurz vorher Facialislähmung links aufgetreten war. 

Sektion: Eitrige Meningitis, Kleinhirnabszeß. 
Mikroskopisch Labyrinthitis. 


Fall 47. R. G., 58 Jahre alt. 


Großer, kräftig gebauter Mann von gesundem Aussehen. Hat seit 
14 Tagen Ohrenlaufen auf dem rechten Ohr im Anschluß an einen Schnupfen. 
Es bestehen nur abends Schmerzen in der rechten Ohrgegend und in der 
rechten Kopfseite. Anfangs hatte Pat. Ohrensausen, und jetzt besteht noch 
Schwerhörigkeit. Früher nie ohrenkrank gewesen. 

Befund: Rechtes Ohr: Vorwölbung und leichte Rötung in der Gegend 
der Shrapnellschen Membran und hinten. Auf der Höhe der Vorwölbung 
kleine Perforation, aus der reichlich nicht fötider Eiter fließt. Warzenfortsatz 
nicht druckschmerzhaft. Flüstersprache verstärkt ad concham. 

Linkes Ohr ohne Besonderheit. — Keine Temperatursteigerung, 

Diagnose : Akute Otitis media. 

Zunächst konservative Behandlung mit dem Hinweis auf eine vielleicht 
nötige Operation. Im Verlauf der Behandlung keine wesentliche Änderung. 
Darauf bleibt Pat. einige Zeit aus der Sprechstunde fort. Auf Erkundigung 
bei seinen Angehörigen, warum G. nicht mehr zur Behandlung komme, 
stellt sich heraus, daß er 2 Wochen vorher wegen Hirnhautentzündung nach 
der psychiatrischen Klinik gebracht worden und dort verstorben ist. — Aus 
der Krankengeschichte der genannten Klinik ergab sich, daß G. unter den 
Erscheinungen eines Hirnabszesses bzw. einer Meningitis eingeliefert worden 
war und tags darauf ad exitu mkam. Im Sektionsprotokoll vermerkt: Aus 
dem Subduralabszeß reichlich Eiter. Auf den weichen Hirnhäuten dicke 
graugrüne, eitrig-fibrinöse Beläge (linkes Stirnhirn besonders). 

Diagnose : Eitrige Meningitis nach akuter Otitis. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
:trieh und in Reinkultur auf Blutagar. 
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Fall 48. E. B., 81 Jahre alt. 


Mittelgroßer, mittelkräftiger Mann. Seit 4 Wochen angeblich Ohren- 
schmerzen links, anfangs stark pochende Schmerzen. Seit 10 Tagen Ohren- 
laufen und Aufhören der Schmerzen. 

Befund : Rechtes Ohr ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Am Trommelfell hinten oben Vorwölbung und Rötung 
mit Perforation; reichliche schleimig-eitrige Sekretion, geringe Druck- 
empfindlichkeit über dem Processus mastoid. Kein Nystagmus. 

Diagnose : Akute Otitis media, Mastoiditis. 

3 Tage nach obigem Befunde Aufnahme in die Klinik. Hinten oben 
am Trommelfell starke Vorwölbung. Reichliche eitrige Sekretion. Be- 
schwerden geringer. 


L. R. 
— Flüstersprache ad concham 

We > 

10 C Luft 110 

70—80 C Warzenfortsatz 80 


Aufmeißelung : Dicke feste Corticalis. Stark pneumatischer Warzen- 
fortsatz mit erheblicher Einschmelzung. Dura und Sinus intakt. Im Warzen- 
fortsatz reichlich Eiter und Granulationen. Danach Besserung des Be- 
findens. Im Laufe der nächsten Woche tritt Nystagmus auf nach der ge- 
sunden Seite; völlige Taubheit links. Zeichen einer Labyrinthitis. Innerhalb 
der nächsten 6 Wochen Allgemeinzustand verschlimmert. — Exitus letalis 
an zunehmender Altersschwäche und Marasmus. 

Komplikation : Labyrinthitis. Keine Meningitis. 

Histologischer Befund : Typische eitrige Labyrinthitis mit ausgedehnter 
Einschmelzung der Labyrinthkapsel und Ausfüllung des Labyrinthinnern 
durch Bindegewebe. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
strich und auf Blutagar. 


Fall 49. P. Kl., Mann, 30 Jahre alt. 


Vor 8 Tagen erkrankt mit Schmerzen und Sausen auf dem linken Ohr. 
Vor 3 Tagen wurde er draußen paracentesiert. Unmittelbar im Anschluß an 
die Paracentese Taubheit, Übelkeit und hochgradiger Schwindel. Jeden 
Abend Frost. 


Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell von unten trüb; kurzer Fortsatz 
eben noch erkennbar; hinten oben mäßig gerötet und vorgewölbt. Warzen- 
fortsatz unverändert, nicht druckempfindlich. Flüsterspache 40 cm. 


Linkes Ohr: Vorn unten ist das Trommelfell grau und eingezogen, 
hinten oben vorgewölbt und schuppig. Hinten am Trommelfellrande und vorn 
oben in der Gegend der Shrapnellschen Membran weiche Granulationen. 
lm Gehörgang reichlich Sekret. Warzenfortsatz unverändert, leicht druck- 
empfindlich. Flüsterspache 0; Ciz 5°; C, 0; Weber nach rechts. — 
Pupille rechts enger als links. Nystagmus spontan in allen Blickrichtungen 
nach rechts gerichtet. Kalt- und Warmwassernystagmus links nicht aus- 
lösbar. Facialis intakt. — Rhinitis atrophicans sine foetore. 
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Diagnose : Akute Otitis media; Labyrinthitis (serosa ?). 

Aufmeißelung : Unter harter Corticalis Komplex zahlreicher, meist 
kleiner Zellen, deren geschwollene Schleimhaut meist gelblich verfärbt ist. 
Einzelne enthalten eitriges, die Mehrzahl trüb seröses Sekret. Knochen wie 
Weichteile stark hyperämisch, nicht eingeschmolzen. — Tags darauf 
Nystagmus geringer. Nach 5 Tagen Verbandwechsel: Mäßige Wundsekretion. 
Heftiger Nystagmus beim Blick nach rechts. In Ruhe kein Schwindel. 

14 Tage später: Links Taubheit. Hinten oben leichte Vorwölbung, 
Sekretion nur noch schr gering. Heilung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im Aus- 
strich (Ohreiter und Sekret des Warzenfortsatzes). 


Fall 50. K. St., 63 Jahre alt. 


Alter abgemagerter Mann. Leidet seit 11, Monaten am Ohr. Er ging 
damals zum Arzt, der eine nicht sehr profuse Eiterung auf dem Ohr fest- 
stellte. St. klagte nur über Schwerhörigkeit. Er wurde eine Zeit lang von 
seinen Arzt behandelt, dann verlor ihn dieser aber aus den Augen. Etwa 
14 Tage später wurde der Arzt zu St. gerufen. Er fand ihn bewußtlos, weshalb 
er ihn in die Klinik einliefern ließ. Es hatten sich in den letzten 8 Tagen 
heftige Kopfschmerzen eingestellt. Seit dem Tage vor der Aufnahme in die 
Klinik bewuBtlos. — Angeblich Diabetiker. 

Befund : Sehr starke eitrige Sekretion. Trommelfellbild unklar, wahr- 
scheinlich Perforation hinten oben. — Puls nicht fuhlbar, Oedema pulmo- 
num. Pupillen eng, reagieren nicht. Bewußtsein völlig erloschen. Über dem 
Warzenfortsatz keine Schwellung. Druckempfindlichkeit nicht festzustellen. 

Gleich nach Aufnahme Lumbalpunktion. Liquor unter Druck, klar. 
Atmung besser. Kein Stertor mehr. Iin übrigen Status derselbe, doch 
Cornealreflex auslösbar. 

Aufmeißelung (ohne Narkose): Stark pneumatischer Warzenfortsatz 
mit starker Einschmelzung. Sehr dicke Corticalis. Großer Extraduralabszeß 
in der hinteren Schädelgrube. An einer Stelle die Dura verdickt und ver- 
färbt. Bei der Punktion entleert sich ein relativ großer KleinhirnabszeB. 

Exitus letalis in der folgenden Nacht. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
strich und auf Agarplatte (Warzenfortsatzeiter). 

Sektionsbefund : Großer eröffneter Kleinhirnabszeß, hinter demselben 
ein zweiter kleinerer uneröffneter, mit Durchbruch in den Ventrikel, keine 
Meningitis. 

Fall 51. Cl. Pf., Frau, 65 Jahre alt. 

Alte, nicht gerade kräftige Person, — Pat. hat vor 8 Tagen Influenza 
gehabt. Dann starke Schmerzen im rechten Ohr. Ohrenlaufen. Vor 3 Tagen 
Paracentese. 

Befund: Linkes Ohr: Trommelfell atrophisch. 

Rechtes Ohr: Tronunelfell diffus gerötet. Zitzenförmige Vorwölbung 
der Shrapnellschen Membran. Typische Paracentesenöffnung an der Grenze 
zwischen IIJ. und IV. Quadranten. Starke Druckempfindlichkeit der 
Antrumgegend und der Warzenfortsatzspitze. — Tube durchgängig 
(knatterndes Perforationsgeräusch). — Beginnende Pharyngitis sicca; 
Khinitis atrophicans. 


Streptococcus mucosus hervorgerufene Otitis media acuta. 131 


Diagnose : Akute Otitis media. Therapie exspektativ, zunächst Rück- 
gang sämtlicher Erscheinungen. Wochenlanges Wohlbefinden bei mäßiger 
Sekretion. Mit Ende der 5. Krankheitswoche Zunahme der Sekretion. 
Druckschmerz über Processus, mäßige Schmerzen. | 


Aufmeißelung : Sehr dicke, feste Corticalis. Keine Fistel. Sehr stark 
pneumatischer Warzenfortsatz; erhebliche Einschmelzung. Freiliegender 
Sinus und Dura der mittleren Schädelgrube, die keine Veränderungen zeigt. 
Curettement, Tamponade. Verband. Zunächst regulärer Wundverlauf. 
Nachlassen der Sekretion aus dem Gehörgang. Niemals während des ganzen 
Krankheitsverlaufes Temperatursteigerung. Klagt in den letzten Tagen über 
Kopfschmerzen. Wird morgens bewußtlos mit linksseitiger Hemiplegie 
im Bett aufgefunden. 

Diagnose : Apoplexie, deswegen keine weitere Operation, auch mit 
Rücksicht auf Alter und allgemeinen Kräftezustand. Exitus in der nächsten 
Nacht. 

Sektion ergab bei makroskopisch völlig intakter Dura einen großen 
Schläfenlappenabszeß mit typischer Lokalisation. 


Fall 52. CI. H., Mann, 53 Jahre alt. 


Anamnese 21. XI.: Seit 4 Wochen Mittelohrentzündung rechts. Ein- 
setzen mit leichtenSchmerzen undSchwerhörigkeit ohne sonstigeErkrankung. 
Nach 4—5 Tagen Ausfluß aus dem Ohr, anfangs dünnflüssig-wässerig, jetzt 
dick-eitrig. Schon mit Einsetzen der ersten Erscheinungen von Seiten des 
Ohres Auftreten lästiger neuralgischer, in Attacken einsetzender Schmerzen 
im Gebiete des rechten Trigeminus. Ähnliche Erscheinungen sollen schon 
vor 25 Jahren bestanden haben im Anschluß an Stirnhöhlenkatarrh. In der 
Zwischenzeit keine derartigen Beschwerden. Niemals Fieber. 

Befund : Trommelfell mäßig gerötet und vorgewolbt. Perforation 
hinten oben auf der Vorwölbung. Sehr profuse rahmig- eitrige 
Sekretion. Kein Druckschmerz über dem Processus. Im Sekret typischer 
Mucosusbefund bei Thioninfärbung (reichlich Kokken mit leuchtend roten 
Kapseln). Nervenstatus ohne Besonderheiten. Keine Perkussionsempfind- 
lichkeit des Schädels. Nur Druckschmerz, vor allem über dem ersten Ast 
des Trigeminus. Operation vorgeschlagen. 


27. XI. Typische Mastoidoperation. Ausgedehnte Einschmelzung des 
Processus mastoideus, der in eine große Höhle, mit Eiter, Schleimhaut und 
„Granulationen‘“ erfüllt, umgewandelt ist. In der Tiefe freiliegender Sinus. 
Wand ohne Veränderungen. Weit heraufreichendes Zellsystem nach der 
Schlafenschuppe, das ebenfalls so weit, als mit Schonung des Mittelohrs 
möglich, ausgeräumt wird. Tamponade, Verband. 


Weiterer Verlauf: Keine Temperaturen. Neuralgische Schmerzen 
lassen vorübergehend nach. Wunde ohne Besonderheiten, beim ersten Ver- 
bandwechsel noch ziemlich starke Sekretion aus dem Trommelfell. Kann 
nach 10 Tagen aus der Klinik entlassen werden. Fühlt sich bis auf die 
periodisch einsetzenden Neuralgien durchaus wohl. Am Nervenstatus keine 
Veränderungen. Verbandwechsel am 11. XII. Trommelfell im Abblassen. 
Keine Sekretion aus dem Gehörgang. Retroaurikuläre Wunde frisch granu- 
lierend, ohne Besonderheiten. 
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12. XII. Wieder sehr starker Anfall, nimmt viel Narkotika (Morphium, 
Veronal).13. XII. Morgens besseres Befinden. Mittags starkes Erbrechen. 
Hiernach plötzlich mit Schüttelfrost Temperaturanstieg (39,5) Ist 
dabei völlig klar. Spricht abends 10 Uhr noch bei durchaus klarer 
Besinnung mit seiner Frau, ohne Klagen über Schmerzen. Nachts 12 Uhr 
unruhig, bewuBtlos. 5 Uhr morgens völlig somnolent, reagiert in keiner 
Weise. Mühsame Atmung, Cheyne-Stokessches Phänomen, enge Pupillen. 
Cyanose. Meningitische Symptome. 7 Uhr morgens Nachoperation: Wunde 
völlig in Ordnung, nirgends entleert sich Eiter. Freilegung des Sinus und 
der Dura. Wandungen nirgends verändert. Sinus blutführend. Punktion 
und Probeinzision der Dura sowohl in hinterer als besonders auch in mittlerer 
Schädelgrube mit Einstichen in verschiedenster Richtung in den Schläfen- 
lappen negativ. Hirn unter sehr starkem Druck, quillt aus der Inzision 
hervor. Lumbalpunktion entleert dick getrübten Liquor mit reichlichem 
Eitergehalt. Im Ausstrich zahlreiche Kokkenketten mit leuchtend roten 
Kapseln bei Thioninfärbung (typischer Mucosus). Exitus nach 6 Stunden. 
Sektion verweigert. 


Epikrise : Das Eintreten der Meningitis kam sehr überraschend. Sie 
verlief enorm foudroyant. Als Überleitungsweg muß doch wohl zweifellos 
die Pyramidenspitze angenommen werden. Da schon vom ersten Beginn der 
Erkrankung neuralgische Schmerzen einsetzten, die sich kurz vor dem Exitus 
sehr steigerten, muß wohl zweifellos hier ein infiltrativer Ent- 
zindungsherd von Anfang an bestanden haben, 
von dem aus sich die Infektion der Meningen einleitete. Da ein Abszeß sich 
nirgends fand und bei der letzten Operation auch bei weitem Vordringen nach 
vorn nicht entleert werden konnte, kann es sich wohl nur um eine auf 
Lymphbahnen (perivaskulär) fortgeleitete Entzündung gehandelt haben, 
die operativ nicht zu beeinflussen war. 


Gruppe III. 


10 Fälle mit anscheinend atypischer Lokalisation 
des Komplikationsherdes. 


Fall 53. C. O., Müllermeister, ca. 45 Jahre alt. 


Angeblich seit 14 Tagen Schmerzen im linken Ohr, die besonders nachts 
sehr stark sind. Dem Ohrenleiden ist eine Influenza vorausgegangen. 


Befund : Rechtes Ohr ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Deutliche Injektion hinten oben, keine ausgesprochene 
Vorwölbung. Hammerkonturen angedeutet. Vorn unten blasses Trommel- 
fell. Processus mastoid. leicht druckempfindlich. Paracentese: kein Eiter. 

Diagnose : Akute Mittelohreiterung. Mastoiditis ? 


Verlauf : Nach 2 Tagen keine Sekretion aufgetreten. Schmerzen sind 
besser. Trommelfell blaßt ab. Processus mastoid. nicht mehr druck- 
schmerzhaft. 

Nach ca. 8 Tagen gänzlich beschwerdefrei und anscheinend geheilt mit 
gutem Hörvermögen. Nach 2 Monaten Wiedervorstellung mit folgender 
Anamnese: Seit 8 Tagen wieder Schmerzen im linken Ohr. Ursache unbe- 
kunnt. 
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Befund: Linkes Ohr: Viel eingedicktes Cerumen; dahinter deutlich 
injiziertes Trommelfell, hinten oben leicht vorgewölbt. Hintere Gehörgang-- 
wand leicht infiltriert, deutlich gesenkt. Über dem Processus mastoid. Ödem 
und Infiltration, die herabreicht bis an den Kieferwinkel und nach hinten 
bis zum Hinterhaupt. Fluktuationsgefühl nicht deutlich vorhanden. Die 
Schwellung ist sehr schmerzhaft. Temperatur morgens 38,2. Leichte 
Facialisparese (oberer Ast). Diagnose schwankt zwischen Drüsenschwellung 
und Bezoldscher Mastoiditis. 

Therapie exspektativ. 

Nach 2 Tagen Besserung. Rötung und Vorwölbung des Trommelfells 
sind etwas zurückgegangen. Auch die Schwellung am Halse ist nicht mehr 
so empfindlich. Befinden besser, keine Schmerzen mehr. Temperatur 37,0. 
Am nächsten Tage weitere Besserung, kein Fieber. 

Nach 3 Tagen wieder Schmerzen. Schwellung am Hals stark zuge- 
nommen, sichere Fluktuation. Hintere Gehörgangswand gesenkt. Trommel- 
fell mäßig injiziert. Keine Sekretion. Temperatur 37,6. 


Operation : Eröffnung des Warzenfortsatzes. Ausgedehnte Erkrankung. 
Durchbruch an der Spitze unter dem Sternocleidomastoideus. Sehr große 
erweiterte Zellen in der Spitze und unter der unteren Gehörgangswand. 
Bezoldsche Mastoiditis. Nach Operation Schwinden der Beschwerden. 
Trommelfell blaBt ab. Hörvermögen bessert sich. Regulärer Wundverlauf. 


Während der Heilungsperiode Auftreten einer Psychose, die nicht irn: 
Zusammenhange mit der Ohrerkrankung steht (Melancholie). Ohr heilt 
völlig aus, 

Bakteriologisch: Im Warzenfortsatzeiter typisch Strepto- 
coccus mucosus. 


Fall 54. W. L., Arbeiter, 31 Jahre alt. 


4 Wochen vor Aufsuchen der Klinik ziehende Schmerzen im rechten 
Ohr und Schwerhörigkeit. Kein Ohrenlaufen. Die Beschwerden nahmen 
zuletzt zu, es gesellten sich in die rechte Schläfe ausstrahlende Schmerzen 
hinzu, und es trat cine Anschwellung vor der Ohrmuschel auf. 

Befund : Kräftiger, gesund aussehender Mann. 

Linkes Ohr ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Geringe Rötung des Tromiıvelfells. Keine Vorwölbung. 
Processus mastoid. ohne Druckschmerzhaftigkeit. Vor der Ohrmuschel ober- 
halb des Jochbogens bis zum Augenwinkel reichend eine halbkugelige stark 
prominierende, äußerst druckschmerzhafte Schwellung mit deutlicher 
Fluktuation. Kieferklemme. 

Hörvermögen links: Flüstersprache 1 m. 

Diagnose: Akute Mittelohreiterung. Subperiostaler SchlafenabszcB. 


Behandlung : Inzision auf der Hohe der Schwellung. Ganz in der Tiefe 
entlang der tiefen Muskelfaszie stößt man auf einen subperiostalen AbszeB 
mit reichlich klumpigem Eiter. Im Grunde des Abszesses freiliegender rauher 
Knochen. | 

Verlauf : Zurückgehen sämtlicher Beschwerden. Glatte Heilung. 

Bakteriologisch: Im AbszeBeiter durch Thioninfärbung und Blutagar- 
kultur typisch Streptococcus mucosus nachgewiesen. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VII. H.2 u. 3. 10 


4 Get > ws 
` 


in ae 
- 


u AA -A Ran m p ze wt ww te 
= - - 


ms 
r 


"h al I Aare 
nna ~- 


TE 


oy oe 
_—- 


tem. 
ws 


reg o m 
gr ri ee 


m sa 
i, 


a ban Ye 
Were a a 


J- 


aye, i u 
Br PEL ee 
` x = 

BEIN se He 


134 Stütz, Siebenjährige Erfahrungen über die durch den 


Fall 55. K. H., Postillon, 28 Jahre alt. 


Etwa 8 Wochen vor Einlieferung in die Klinik mit Ohrensausen, 
Schwerhörigkeit und ziehenden Schmerzen im rechten Ohr erkrankt. Ohren- 
laufen hat niemals bestanden. Nach Verlauf von 3 Wochen entwickelte sich 
eine schmerzhafte Anschwellung hinter und unterhalb der Ohrmuschel 
am Halse hinter dem Unterkiefer, die im Krankenhaus zu Ückermünde 
inzidiert wurde, worauf sich reichlich Eiter entleerte. Dann stellte sich starker 
Kopfschmerz in. Hinterkopf und auf der ganzen rechten Kopfseite ein. Die 
Schnittwunde am Halse heilte nicht zu. Der Kopfschmerz verstärkte sich 
immer mehr und wurde so heftig, daß der Pat. nicht mehr schlafen konnte. 
Es trat jetzt auch am Hinterhaupt eine an Umfang schnell zunehmende sehr 
schmerzhafte Anschwellung auf. Jetzt Aufnahme in die Klinik. 

Befund : An der rechten Seite des Halses ungefähr anı hinteren Rand 
des Sternocleidomastoideus unterhalb des Warzenfortsatzes 2 cm lange. 
Narbe mit Fistel im Zentrum, aus der sich bei Druck noch Eiter entleert. 
Umgebung verdickt und infiltriert. Die Weichteile über dem Processus 
sind nicht geschwollen. Kein Abstehen der Ohrniuschel. Dagegen findet sich 
hinter dem Processus über der Naht zwischen Schläfenschuppe und Hinter- 
hauptsbein eine halbkugelige deutlich fluktuierende Schwellung, die 
schmerzhaft ist, während die Haut keine entzündlichen Zeichen trägt. 
Trommelfell des rechten Ohres ist blaß. Der Processus mastoid. selbst: ist 
nicht druckschmerzhaft. Das Gehörvermögen annähernd normal. 

Linkes Olır ohne Besonderheit. 

Diagnose : Mastoiditis? Subperiostaler Abszeß auf dem Hinterhaupts- 
bein, Muskelabszeß am Halse mit Fistel. 


Behandlung : Inzision über dem Hinterhauptsbein entleert reichlich 
klumpigen Eiter unterhalb der tiefen Muskulatur (subperiostal). Im Grunde 
der AbszeBhohle rauher Knochen. Eine Kommunikation dieser Abszeßhöhle 
mit dem Fistelgange am Halse zu finden, gelingt nicht. 

Verlauf: Es bestehen immer noch Kopfschmerzen, die Jedoch an 
Heftigkeit abnehmen, so daß Pat. ruhig schlafen kann. Die Inzisionswunde 
über dem Hinterhauptsbein füllt sich mit frischen Granulationen. Die Fistel 
sezerniert immer noch mäßige Mengen Eiter. 

Schließlich mit ausgeheilter Wunde entlassen. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. Aus dem Eiter 
der Fistel und des subperiostalen Abszesses Thioninpräpnrat und Blutagar- 
kultur positiv, 


Fall 56. O. K., Steinarbeiter, 42 Jahre alt. 


Vor ea. 5 Wochen traten Schmerzen im linken Ohr auf. Bald darauf 
schmerzhafte Schwellung vor der Ohrmuschel, zuvor halbseitige in die 
Schläfe ausstrahlende Schmerzen. Die Schwellung angeblich seit 3—4 
Wochen unverändert. Eiterung aus dem Ohr hat bestanden, doch nur 
gering. 

Befund : Mäßig kräftiger Mann. Im Urin Eiweiß. 

Rechtes Ohr gesund. 

Linkes Ohr: Senkung der vorderen oberen Gehörgangswand. 
Trommelfell größtenteils verdeckt. Perforation nicht sichtbar. Sekretion 
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mäßig. Vor der Ohrmuschel hühnereigroße fluktuierende umschriebene 
Schwellung oberhalb des Jochbogens gelegen. Haut nicht gerötet. Kiefer- 
klemme. Warzenfortsatz objektiv ohne Besonderheit. Zunächst konser- 
vative Behandlung. Status bleibt derselbe. Dann Inzision. Große Abszeß- 
höhle mit reichlich schleimigem Eiter, in der Tiefe rauher Knochen. 


Diagnose: Akute Mittelohreiterung mit subperiostalem Schläfen- 
abszeß. 

Verlauf: Nach Inzision Schwinden der Schnierzen und der Kiefer- 
klemme. Mäßige Sekretion aus AbszeBhohle und Mittelohr. Trommelfell 
fast ganz blaß, hinten oben deutliche Perforation. Zur Nachbehandlung 
zum Arzt. Dort völlige Ausheilung. 


Bakteriologisch : Im Gehörgangseiter und dem Eiter der Abszeßhöhle 
mittels Färbung nachgewiesener Streptococcus mucosus. Blut- 
agarkultur: Aus AbszeBeiter Reinkultur. Maus stirbt nach 24 Stunden. 


Fall 57. H. L., Mann, 35 Jahre alt. 


Wegen Tubenkatarrh vor 3 Monaten wurde Pat. katheterisiert. Es trat. 
Besserung ein. Trommel fell zeigt leichte Rötung und Verdickung. Pat. 
wird auf die Moglichkeit einer Mucosuserkrankung aufmerksam gemacht mit 
der Ermahnung, sich bei den geringsten Anzeichen einer Verschlechterung 
wieder in der Klinik einzufinden. 

Nach ca. 3 Wochen unbedeutendes Ohrenlaufen rechts, das sehr bald 
wieder verschwand; ganz geringe Schmerzen. 

2, VI. Bis vor 10 Tagen war Pat. bei Wohlbefinden. Dann trat eine 
Schwellung hinter der Chrmuschel und unterhalb der Warzenfortsatzspitze 
auf. Die Schwellung war schmerzhaft und wurde vom Patienten für ein 
Drüsenpaket gehalten. Zunahme der Schwellung. Von seiten des Ohres nur 
Ohrensausen. | 

Befund: Rechtes Ohr: Kein Eiter, am Trommelfell blaßrote Infiltration 
hinten oben. Ganz mäßige Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. 

Unterhalb des Warzenfortsatzes eine etwa Kinderhandteller große, 
nicht scharf umschriebene, flache, rötliche, harte und schmerzhafte 
Schwellung. 

Diagnose: Bezoldsche Mastoiditis (Mucosus-Otitis ?). 

Operation am 4, VI. Aufmeißelung des Warzenfortsatzes. Mäßig dicke 
Corticalis. Ausgedehnte Knocheneinschmelzung. Reichlich Granulationen 
und Eiter. An der Spitze befinden sich einige größere mit Granulationen ge- 
füllte Zellen. Durchbruch des Eiters an der Warzenfortsatzspitze nach der 
Innenseite des Musculus sternocleidomastoideus. Abtragung der Warzen- 
fortsatzspitze. Nach dem Facialis zu reichen einige erkrankte Zellen, die nicht 
ganz ausgeräumt werden können, da der Facialis beim Schaben mit dem 
Löffel zuckt. 

Antrum mit Granulationen gefüllt. Tamponade. 

Bakteriologisch: Im Warzenfortsatzciter mittels Thioninfärbung 
Streptococcus mucosus nachgewiesen. Auf Blutagar bestätigt. 

9. Vl. Erster Verbandwechsel. Operationsgebiet bietet nichts Be- 
sonderes. 

Weiterer Verlauf günstig bis zur Aushcilung. 
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Fall 58. H. K., Mann, 52 Jahre alt. 


Vor 8 Tagen hatte Pat. das Gefühl des Ohrverschlusses (,,es fielen ihm 
die Ohren zu‘‘). In den ersten 3 Tagen Schmerzen im linken Ohr. Auf dem 
rechten Ohr hörte er stets schlecht. 

Befund. Rechtes Ohr: Retractio. Trübung. 

Linkes Ohr: Cerumen. Trommelfell verdickt und gerötet. Flüster- 
sprache rechts verstärkt ad concham, links 0; Konversationssprache rechts 
40—50 em, links 10 cm; rechte Tube weit, linke Tube eng. 

Nach Katheter, Bougie links Konversationssprache 50 cm. 

Diagnose : Otitis media. 

Nach 3 Wochen: Externa links. Borsalbe. Während der nächsten 
8 Tage heftige Schmerzen in und hinter dem linken Ohr. Gehörgang hoch- 
gradig verengt. Leichte Schwellung über dem Warzenfortsatz. Keine 
Druckempfindlichkeit. Bei Untersuchung nach 3 Tagen Gehörgang eng. 
Geringe Rötung und Vorwölbung hinten oben. Erhöhte Druckempfindlich- 
keit hinter der Warzenfortsatzspitze. Paracentese entleert spärlich trübes 
eitriges Sekret. 

Am nächsten Tage Operation. Inzision: Weichteile verdickt. Sehr 
dicke und harte Corticalis. In der Mitte des Warzenfortsatzinnern eire 
Abszeßhöhle, die mit Granulationen und Eiter ausgefüllt ist, der unter Druck 
hervorquillt. Warzenfortsatzinneres diploetisch mit vereinzelten größeren 
Zellen nach der Spitze und Antrum zu. Darin Granulationen. Antrum klein. 
Dura der mittleren Schädelgrube linsengroß freigelegt. Jodoformgaze- 
tamponade. Verband. 

Nach 5 Tagen klagt Pat. über Schmerzen im Gesicht links. Tempe- 
ratur 38. Verbandwechsel. Die Wundränder sind unten und hinten in- 
filtriert. Halbhühnereigroße, sehr schmerzhafte Infiltration hinter dem 
unteren Wundwinkel nach dem Genick zu, anscheinend als Fortsetzung der 
Wundrandinfiltration. Im äußeren Gehörgang wenig Sekret. Feuchter Ver- 
band. Am nächsten Tage Genickschmerzen stark zunehmend. Kopf- 
bewegungen eingeschränkt. Temperatur 38. 

Nachoperation : Sekundärschnitt in horizontaler Richtung durch die 
stark infiltrierte Stelle. Kein Eiter, nur stark verdickte Weichteile. Ent- 
fernung der Schwarten. Während dieser Manipulation erscheint massenhaft 
Eiter in der operierten Warzenfortsatzhöhle. Auf Druck auf die der Warzen- 
fortsatzspitze anliegenden Partien starke Vermehrung des Eiters. Der 
den Eiter entleerende Kanal führt in einen größeren perisinuösen AbszeB. 
Sinuswand verdickt und granulierend. Freilegung des Sinus bis zum Ge- 
sunden in ungefähr 3 cm Länge. Freilegung der Dura der hinteren Schädel- 
grube. Gegen den Bulbus zu liegt eine große Zelle, Granulationen und Eiter 
enthaltend. Zwecks besserer Freilegung dieser Zelle wird die ganze Warzen- 
fortsatzspitze abgetragen. Aus der oben erwähnten Zelle erfolgte ein Durch- 
bruch des Eiters in die seitliche Halsmuskulatur. Es besteht eine über 
federkielbreite Fistel, die anscheinend zwischen dem hinteren Bauch des 
Digastricus, Sternocleidomastoideus und zwischen dem Musculus splenius 
capitis ca. 4—5 cm von dem Knochenrand aus zwischen den oben genannten 
Muskeln in die Tiefe fiihrt. Zur Erzielung giinstigen Eiterabflusses wurde 
von der Eingangsstelle der Fistel durch die Muskulatur ein dritter Schnitt 
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angelegt, wodurch der Fisteleingang sehr verbreitert und zur Drainsge leicht 
zugänglich gemacht wird. Drainage der Fistel mit Jodoformgaze. Verband. 
Am nächsten Tage Halsschmerzen geringer. Am folgenden Tage Verband- 
wechsel, Wohlbefinden. Aus der Fistel und vom Antrum aus mäßige 
Sekretion. Dauerndes Wohlbefinden. Tags darauf Verbandwechsel, mäßige 
eitrige Sekretion. — Pat. wird nach weiteren 8 Tagen in ambulante Behand- 
lung entlassen. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
strich (Gehörgangs- und Warzenfortsatzeiter), auf der Blutagarplatte in 
Reinkulutr (Warzenfortsatzeiter). 


Fall 59. J. B., Mann. 


Seit 5—6 Tagen Ohrenlaufen, dumpfes Gefühl links. Anfangs mit 
wenig Ohrenreißen. Ursache unbekannt. Früher nie Ohrenlaufen. 


Befund: Linkes Ohr: Eitrig-wässerige Sekretion. 'Tromınelfell gerötet. 
Viel Schuppen. Perforation ?. — Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 

Rechtes Ohr: Trübung, leichte Einziehung. — Nase: Deviatio septi; 
links Nasenpolypen. 

Diagnose : Akute Otitis media. 

Pat. hat zunächst längere Zeit die Klinik vermieden und sich von einem 
Arzt behandeln lassen. Dieser rät ihm, als eine retroaurikuläre Schwellung 
sich verbreitet, die Operation. Pat. stellt sich wieder in der Klinik vor, ver- 
weigert aber Operation. Endlich läßt er sich aufnehmen. Der Befund bei 
der Aufnahme ergibt: Hinter und über der linken Ohrmuschel faustgroße, 
halbkugelige Auftreibung der Weichteile fluktuierend, mit livider, roter 
Haut darüber. Ohrmuschel steht ab, äußerer Gehörgang spaltförmig verengt. 


Aufmeißelung : Beim Einschneiden sofort unter Druck sich ent- 
leerende, dicke, zum Teil flockige Eitermassen und viel Blut. Man kommt 
in eine große Höhle mit fetzigen, granulierenden Wandungen. Sie führt 
oberhalb der Ohrmuschel über den Musc. temporal. weit nach vorn. Gegen 
das Planum zu führt sie unter das Periost, das hier ganz abgehoben und teil- 
weise breit perforiert ist, so daß auch hier der Eiter zwischen den äußeren 
erweichten Weichteilen angesammelt ist. Auf dem Planum 
mastoid. in der Gegend der Spina suprameata 
pfennigstückgroße Fistel im Knochen, die in eine große, 
mit derben Granulationen und Eiter ausgefüllte Höhle führt, die dem ganzen 
Processus mastoid. samt der Spitze entspricht. Nach Abtragung der äußeren 
Corticalis und der ganzen Spitze, Auslöffeln der Granulationen und einiger 
in diese hineinragender Knochenspangen liegt Kleinhirn, Dura und Sinus 
unter und hinter dem horizontalen Bogengange frei und mit großen rauhen 
Fasermassen bedeckt. Antrum voller Granulationen. Curettage mit scharfen 
Löffel. Verband. 

Normaler Verlauf. — Späterhin noch einmal Abszeß in der Wund- 
tasche am Schläfenbein. Nach Spaltung wieder alles ohne Besonderheit. —. 
Komplikationen: Extraduraler und perisinuöser Abszeß, 


Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im Aus- 
strich und in Reinkultur auf Blutagar. | 
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F711 60. K. H., Mann, 68 Jahre alt. 


Angeblich vor Monaten Schmerzen im Ohr. Ob Eiterung dagewesen, 
nicht sicher zu erfahren, jedenfalls nur gering. Seit einigen Wochen Schwel- 
lung hinter dem Ohr. Über dem Hinterkopf starke Schmerzen. 


Befund : Im Gehörgange Cerumen. Gehörgangswand in der Tiefe deut- 
lich gesenkt. Trommelfell blaB aber matt. 

Großer subperiostaler AbszeB über dem Hinterhauptbein vorn bis 
unter den Processus masoid. reichend, während das Planum mastoid. frei 
war von jeder Schwellung. Zunächst nur ausgedehnte Inzision der Weich- 
teile, da bei der ungewöhnlichen Lage der Schwellung die Herkunft des 
Eiters zweifelhaft erschien. — Komplikation: Subperiostaler AbszeB. 

Bakteriologischer Befund. Reinkultur; im Eiter Streptococcus 
mucosus. Maus: Exitus nach 3 mal 24 Stunden. 

Es erfolgte glatte Heilung schon auf Grund der einfachen Inzision. 


Fall 61. B. R., Mann, 40 Jahre alt. 


4 Tage nach Beginn eines Schnupfens und Erkältung (intern behandelt) 
Schmerzen im rechten Ohr. Schlaflose Nacht. Tags darauf erträglich. 
Nächste Nacht wieder unruhig. Versucht zu arbeiten, geht aber nicht. 
Vom Arzt angeblich Ohrgeschwür inzidiert, worauf Gazestreifen mit essig- 
saurer Tonerde eingelegt wird in den Gehorgang. Jetzt Gehör weg. 
Trotzdeın arbeitet Pat. jetzt, da er sich wohler fühlt. Kein Ohrenlaufen und 
Kopfschmerz. Gehör bessert sich nicht. Vom Arzt gepolitzert etwa 34 Woche 
lang. Keine Änderung. Pat. begibt sich zum Spezialarzt. Pat. hat Ohren- 
laufen nie bemerkt. Arzt hat jetzt aber stets ausgetupft. Nie einseitige Kopf- 
schmerzen, Schwindel oder Sausen. Auf Katheter bessert sich nun das 
Hörvermögen erheblich. Später plötzlich ausgesprochene Verschlechterung. 
Etwa 3 Monate nach Beginn der Erkrankung tritt eine Schwellung der 
rechten Halsseite auf. Kein Fieber. Nach 14 Tagen Abschwellen. Nach 
2 Tagen wieder Anschwellung, die nach 8 Tagen wieder zurückgeht. Ungefähr 
nach 2—3 Tagen erneute Anschwellung von 8tägiger Dauer (Wärme- 
applikationen). Jetzt kommit Pat. zur Klinik. Er hat seit 10 Tagen abermals 
eine Schwellung der rechten Halsseite. Keine Kopfschmerzen, kein Sausen 
oder Schwindel, nur Schwerhörigkeit. — Temperatur 36,7. 

Diagnose: Mastoiditis nach akuter Otitis. 

Am Tage nach der Aufnahme Aufmeißelung : Hautschnitt retro- 
aurikulär und noch bis ? em unterhalb der Warzenfortsatzspitze. Hierdurch 
Inzision des Senkungsabszesses, aus dem sich über einen Tassenkopf voll 
schmieriger, mit Blut gemischter Eiter entleert. Knochenfistel scheint an 
der unteren Kante der Warzenfortsatzspitze zu liegen. Nicht mit Sicherheit 
festzustellen. Warzenfortsatz äußerst schlank gebaut. AuBerst fester 
Knochen. Abtragen der Corticalis. Sklerosierter Warzenfortsatz. Nur in der 
Gegend des Antrums und unter der hinteren Gehörgangswand kleine, mit 
Granulationen erfüllte Zellen. Antrum wird breit eröffnet. Warzenfortsatz- 
spitze ganz abgetragen. Tabula vitrea, die Dura und Sinus intakt, sogar 
sehr fest. Nach der Ausräumung des Warzenfortsatzes Sondierung des 
Senkungsabszesses. Man gelangt mit ganz dicker Sonde in zwei Taschen, 
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die eine Länge von 8—10 cm haben. Wiederum Entleerung von Liter. 
Gegeninzision unter Führung der Sorde an der tiefsten Stelle des Abszesses. 
Digitale Durchtrennung der trennenden Muskelschicht zwischen beiden 
Abszeßtaschen. Hierdurch entsteht eine fast kindsfaustgroBe gemeinsame 
Höhle. Im Warzenfortsatz Jodoformgaze-Tamponade. — HautabszeB mit 
Drainrohren versehen. Regulärer Verlauf. — Komplikationen: Senkungs- 
abszeß in die tiefe Hals- und Nackenmuskulatur. 


Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im Aus- 
strich (etwas blasse Kapseln aus Gehörgangseiter und Eiter des Senkungs- 
abszesses), in Reinkultur aus dem Eiter des Senkungsabszesses. 


Fall 62. M. Th., Mann, 54 Jahre alt. 


Kommt in die Klinik mit folgendem Begleitbrief seines Arztes: Ich 
sende Ihnen hier einen Mann, der vor 3 Monaten eine Otitis media hatte; die 
Eiterung ließ nach; er hörte wieder besser und fühlte sich ganz wohl. (Alles 
im Anschluß an eine Influenza.) Vor ca. 3 Wochen kam Pat. und klagte über 
Schmerzen hinter dem Ohr; der Processus mastoideus war sehr druck- 
empfindlich auf Klopfen. Ich ließ Kompressen auflegen. Da aber die 
Schwellung zunahm, riet ich ihm schon damals zur Operation, er wollte jedoch 
nicht. Es bildete sich dann ein tluktuierender AbszeB, den ich nur minimal 
öffnete. Immer wieder schlug ich dem Pat. die Klinik vor. Jetzt endlich 
ist der Mann so weit, daß er dieselbe aufsuchen will. 


Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell blaß. Flüstersprache 1 m. 


Linkes Ohr: Trommelfell blaß-rosa. Hammergriff nicht erkennbar. 
Fliistersprache 10 cm. — Über der linken Halsseite von der Mitte des 
Sternocleidomastoideus bis über den Warzenfortsatz erstreckt sich eine 
derbe, faustdicke Schwellung, die nur über dem Warzenfortsatz fluktuiert. 
Auf letzterem eine kleine Wunde, die Eiter entleert. Nach hinten reicht die 
Infiltration bis fast zur Mittellinie, nach vorn bis zu den großen Gefäßen. 
Weber nach links. 


Diagnose : Mastoiditis mit subperiostalem AbszeB und Knochenfistel. 


Operation : Aufmeißelung am selben Tage. Schnitt bogenförmig hinter 
dem Ohre durch die stark geschwollenen Weichteile. Abschieben derselben. 
Auf dem Planum mastoideum befindet sich eine breite Knochenfistel, bei 
deren Erweiterung man in einen von Eiter und Granulationen ausgefüllten 
Herd in der Spitze des Processus mastoideus gelangt. Nach dem Antrum zu 
ist der Knochen hyperämisch, aber fest. Das Antrum selbst ist weit. Eine 
zweite Durchbruchstelle findet sich an der medialen Seite der Warzenfort- 
satzspitze, sie führt in einen großen, medial vom Sternocleidomastoideus 
gelegenen AbszeB (Bezoldsche Mastoiditis). Abtragung der Spitze des 
Processus mastoideus und des größten Teiles der hinteren knochernen 
Gehörgangswand. Gegeninzision am vorderen Rande des Sternocleido- 
mastoideus; in diese wird ein Drain gelegt. — Heilung verläuft glatt. 

Bakteriologischer Befund : Im Eiterausstrich (Ohreiter und Eiter des 
Abszesses) wird bei Thioninfarbung Streptococcus mucosus 
gefunden. 


140) Stiitz, Siebenjahrige Erfahrungen tiber die durch den 


Gruppe IV. 


2 Fälle (1 duppelseitig), von Konstitutions- 
erkrankungen begleitet. 


Fall 68. W. St., Frau. 65 Jahre alt. 


Schon früher sehr schwerhorig. Jetzt ist seit 4 Wochen rechts unter 
Schinerzen und Rauschen im Ohr Verschlimmerung eingetreten, ebenso seit 
8 Tagen links. Hier auch Ohrenlaufen seit wenigen Tagen. Schmerzen 
hinter beiden Ohren. Kopfschmerzen in der rechten Kopfseite, häufig in der 
Stirngegend. — Nachträglich gibt Pat. an, daß ihre Schwerhörigkeit schon 
vor 3 Jahren angefangen hat, und zwar beiderseits nach einer Halsschwellung, 
die dann wieder zurückging. Links blieb die Schwerhörigkeit, rechts besserte 
sie sich. War vor 2 Jahren schon in hiesiger Klinik in Behandlung; damals 
war rechts Besserung eingetreten. Seit einem Jahre dicke Knoten am 
Kopfe und Ohr, die sich dann an den Hals herunterzogen. a 

Befund: RechtesOhr: Trommelfell blaB-rötlich, besonders hinten oben; 
unten eingezogen. Hammergriff verwaschen. 

Linkes Ohr: Dem Befunde rechts analog; nur stärkere Infiltration. 
Processus mastoideus beiderseits druckempfindlich. 

Vestibularapparat: Kein spontaner Nystagmus. Drehnystagmus ab- 
geschwächt. Kalorischer Nystagmus rechts unerregbar bei 20°, links bei 20° 
erregbar mit 100 cem (alle 3 Bogengänge). 

Dicke Drüsen am Halse im Kieferwinkel und in der Achselhöhle 
beidarseits. 

Diagnose: Akute Otitis. 

Wegen der Drüsenschwellung wurde eine Leukämie angenommen, 
deren Vorliegen der Blutbefund bestätigte. Man glaubt die Beschwerden 
auf diese Erkrankung beziehen zu können. Therapie dementsprechend. 

Bei einer späteren Untersuchung zeigt sich, daß beiderseits das 
Trommelfell ganz blaB-grau und vorn eingezogen ist. Hinten oben besteht 
noch beiderseits leichte Vorwölbung, aber auch hier keine Rötung. Dagegen 
findet sich Rötung und Infiltration der hinteren oberen Gehörgangswand 
beiderseits, besonders aber rechts. Links leichte teigige Schwellung über dem 
Processus mastoideus. Einen Monat später wird wegen Fieber, das seit 
ca. 3 Wochen besteht, in der Vorwölbung hinten oben Paracentese vor- 
genommen, Es entleert sich kein Tropfen Sekret. Das Trommelfell gibt ein 
knitterndes, pergamentartiges Geräusch bei diesem Eingriff. Auch am 
nächsten Tage kein Sekret. Dagegen ist zur gleichen Zeit rechts Durchbruch 
durch die hintere häutige Gehörgangswand dicht vor dem knöchernen 
Meatus externus erfolgt. Wird zunächst als Furunkel gedeutet, da das. 
Trommelfell ganz blaß ist. Die Sonde dringt aber durch rauhen Knochen 
in eine Mastoidhöhle. In letzter Zeit hat Pat. auch ununterbrochen an. 
Kopfschmerzen gelitten, die nach dem Hinterkopf ziehen und Schlaflosigkeit 
verursachen. Im Eiter gelingt jetzt der Nachweis des Mucosus im Aus- 
strichpräparat. 

Operation: Aufimeißelung zuerst links. Großer subperiostaler Abszeß 
über dem Planum mastoideum. Bleistiftstarke Knochenfistel dicht am 
Rande der Gehörgangswand. Knochen überall sehr morsch. Planum und 
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Spitze völlig vereitert, ebenso das Antrum. Großer perisinuöser AbszeB am 
unteren Knie und enorme Knocheneinschmelzung im unteren Sinuswinkel 
unter dem horizontalen Bogengange in der Tiefe (11% cm) nach dem Balken 
zu. Alles gründlich mit scharfen Löffel und Zange ausgeräumt. Jodoform- 
gazeverband. 

Im Hinblick auf den Operat ionsbefund linkerseits wird jetzt auch rechts 
die Diagnose auf Mucosus-Mastoiditis gestellt. 

Aufmeißelung der rechten Seite. Befund ähnlich wie linke. Keine 
Fistel im Planum, dagegen in der hinteren häutigen Gehörgangswand. 
Gleiche Knocheneinschmelzung wie rechts, besonders auch im unteren Sinus- 
winkel nach dem Balken zu. Kein perisinuöser Abszeß (Sinus nicht frei). 
Jodoforingazeverband und Tamponade. Wundverlauf zunächst ganz normal. 
Dann dreimaliges von der Wunde unabhängiges Erysipel. Etwa 214 Monate 
nach der Operation plötzlich wieder Temperaturanstieg. Nach 14 Tagen 
zeigt Temperatur größere Remissionen septisch-pyämischen Charakters. 

Bakteriologischer Blutbefund : Negativ. — Leukämie wird abermals 
bestätigt (68 000 Lymphozyten). | i 

Bakteriologischer Befund in Eiterausstrich und Reinkultur (rechts 
von dem Fisteleiter, links aus dem Warzenfortsatz) ergibt bei Thionin- 
färbung typischen Mucosus. In den Erysipelblasen fand sich kein 
Mucosus. 

Pat. erlag unter Fortbestehen der Temperaturen und zunehmender 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens ihrer Leukämie. 

Die Sektion ergab, daß von seiten des Ohres keine weiteren Kompli- 
kationen vorlagen. 


Fall 64. Fr. N., Mann, 67 Jahre alt. 


Nach Schnupfen seit 8 Tagen Schmerzen im linken Ohr. Seit längerer 
Zeit schwerhörig. 

Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell trübe, leicht retrahiert. 

Linkes Ohr: Geringe Infiltration, hochgradige Druckempfindlichkeit 
auf dem Processus mastoideus. Trommelfell hinten oben gerötet, leicht vor- 
gewolbt. DBeiderseits nervöse Schwerhörigkeit. 

Links: Untere Tongrenze G,; Flüstersprache links 0, rechts 10 cm. 
Konversationssprache links laut am Ohr, rechts 5,50 m. — Diabetes 
mellitus; Nasenpolypen; Empyema sin. frontalis. 

Diagnose : Otitis media. 

Paracentese : Schmerz geringer ; sehr reichliche seröse Sekretion. Links 
Nasenpolypen entfernt. Empyema sin. frontalis. 

Am folgenden Tage: Geringe Druckempfindlichkeit auf dem linken 
Processus mastoideus; Perforation klafft. Tags darauf: Nasenpolypen rechts 
entfernt, worauf am nächsten Tage die Sekretion geringer ist, ebenso die Vor- 
wölbung. Keine Druckempfindlichkeit. Radiäre Gefäßinjektion. — Wegen 
Diabetes zur Befreiung von Zucker nach der medizinischen Klinik verlegt. 
Nach 3 Tagen: Keine Beschwerden ; mäßige Sekretion; Perforation klaffend. 
Nach 2 Tagen: Nachmittags Schüttelfrost. Tags darauf Angina, reichliche 
Sekretion aus dem Ohr. 

Nach 12 Tagen Aufmeißelung: Sehr zellreicher Warzenfortsatz; 
zentral erweichte Zellen bis in die Gegend des Bulbus. - Sehr starke 
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Blutung aus dem Emissarium und dem medialsten Teil des Sinus. Nach 
4 Tagen Erysipelas faciei von einer Chloroformverbrennung an der rechten 
Wange. Gehörgang fast trocken. Nach 2 Tagen: Exitus auf der medi- 
zinischen Klinik. 

Obduktion : Meningen frei. Im Ohr keine Besonderheiten. Exitus 
erfolgte infolge des Erysipels und gleichzeitig vorhandener Konstitutions- 
krankheit (Diabetes). l 

Bakteriologischer Befund: lin Eiterausstrich reichlich Strepto- 
coccus mucosus. Blutagar: Spärliche Mucosuskolonien. Später: 
Mischung mit Diplococcus und dem Streptococcus erysipelat. ähnlichen 
Kokken in Ausstrich, Bouillon und Blutagar. 


Gruppe V. 
16 Fälle (1 doppelseitig) mit Spontanheilung. 
Fall 65. A. Kr., 44 Jahre alt. 


Ziemlich großer und ganz kräftiger Mann. Vor 4 Wochen Ohrensausen, 
im Anschluß daran Ohrenlaufen auf dem rechten Ohr. Seit 8 Tagen keine 
Eiterung mehr. Seit 4 Tagen Schmerz hinter dem Ohr. 

Befund : Linkes Ohr chne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Im Gehörgang kein Eiter. Zitzenförmige Vorwölbung 
vorn oben. Keine Perforation. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 

Paracentese: Wenig schleimig-eitriges Sekret. Am nächsten Tage 
Sekretion ganz gering. Ohr trocken. Warzenfortsatz bleibt ohne Druck- 
empfindlichkeit. Günstiger Verlauf. 

Bukteriologischer Befund: Streptococcus mucosusim Aus- 
strich. 


Fall 66. B. B., 65 Jahre alt. 


Sehr gut genährter, kräftiger Mann. — Pat. hat vor 5 Wochen 
Schnupfen gehabt. Darauf trat taubes Gefühl im linken Ohr auf. Vereinzelt 
bestand Ohrensausen und jetzt Ohrenlaufen links, Pat. hat vorher ab und zu 
Zucken im Kopf bemerkt, aber nicht über eigentliche Kopfschmerzen geklagt. 
Pat. ist jedenfalls von seinem Ohrleiden wenig belästigt. 

Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell trüb und eingezogen. 

Linkes Ohr: Der äußere Gehörgang mit wenig nicht fötidem Sekret 
ausgefüllt. Leichte Otitis externa. Trommelfell gerötet und vorgewölbt. 
Auf der Höhe kleine Perforation vorn unten. Flüstersprache 0. Keine 
Klopfempfindlichkeit des Kopfes. Keine Druckempfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes. Keine Temperaturen. | 

Konservative Behandlung. Der Zustand bessert sich zusehends, die 
Sekret ion hört auf, Trommelfell blaBt ab. Wir verloren den Pat., als er nahezu 
wieder hergestellt war, aus den Augen. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich und auf Agar. 


Fall 67. J. W., 69 Jahre alt. 


Großer, kräftiger Mann. — Pat. hat immer an Ohrenschmalzverhärtung 
gelitten. Vor 14 Tagen hat das rechte Ohr 2 Tage lang gelaufen. Pat. 
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bemerkte Schwerhörigkeit und vorübergehend Sausen. Jetzt läuft das rechte 
Ohr wieder seit einem Tage. Zeitweilig Schmerzen in beiden Ohren. 

Befund: Rechtes Ohr: Perforation hinten oben. Mabige, ganz schwach 
fötide Sekretion. Granulierende Perforationsränder. 

Linkes Ohr: Ceruminalpfropf durch Spülen nicht zu entfernen. Mit 
Tropfen entlassen und nach einigen Tagen wiederbestellt. Warzenfortsatz 
ohne Besonderheit. 

Nach 4 Tagen Entfernung des Ceruminalpfropfes links. Trommelfell 
dahinter schuppig. Hinten oben Vorwölbung. Perforation nicht deutlich 
erkennbar. Geringe Sekretion. Externer Warzenfortsatz ohne Besonderheit. 
— Pat. noch einige Male vorgestellt. Ohr trocken. Trommelfell scheint ab- 
zublassen. — Pat. aus den Augen verloren. | 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Ausstrich (Thioninkapseln). 


Fall 68 E. Th., Lehrer, 51 Jahre alt. 


Seit 5 Tagen heftige Ohrenschmerzen und Schwerhörigkeit links (nach 
einem Bade). Schon seit längerer Zeit bestand angeblich Schnupfen und 
Fieber. Seit 1 Tag Schmerzen hinter dem Ohr. Am Morgen der ersten 
klinischen Untersuchung vom Arzte draußen Paracentese. Etwas Besserung. 

Befund: Rechtes Ohr: Tromınelfell ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Rötung und Vorwölbung des Trommelfells hinten oben. 
Sehr viel Schuppen. 

Diagnose : Akute Mittelohreiterung. 

Verlauf: Nach 2 Tagen eitrige Sekretion (siehe bakteriologischen 
Befund). Nach 12 Trgen starke eitrige Sekretion. Warzenfortsatz nicht 
druckempfindlich. 

Nach 3 Wochen keine subjektiven Beschwerden mehr. Ganz geringe 
Sekretion. Trommelfell gerötet mit zitzenförmiger Vorwölbung, auf deren 
Kuppe Perforation. Warzenfortsatz nicht druckschmerzhaft. Temperatur 
36,9. Nech 4 Wochen nochmalige Vorstellung. Pat. gibt an, seit 3 Wochen 
kein Ohrenlaufen mehr zu haben. Keine Schmerzen. Warzenfortsatz ohne 
Besonderheit. Trommelfell blaß. Einzelheiten gut erkennbar. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. Typische Thionin- 
färbung im Gehörgangseiter. 


Fall 69. H. A., Wirtschaftsgehilfe, 20 Jahre alt. 


Seit 8 Tagen Schmerzen im linken Ohr. Vorher schon Ausfluß auf 
diesem Ohr. 

Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell eingezogen, sonst normal. 

Linkes Ohr: Im Gehörgang Schuppen, nach deren Entfernung man in 
der Tiefe eine etwas rötliche, stellenweise granulationsähnliche Fläche 
(Trommelfell ?) sieht. Warzenfortsatz unverändert. nicht druckempfindlich. 
Hörvermögen: Verschärfte Flüstersprache in 5 em. 

Organe sonst: Laryngitis subacuta. 

Verlauf : Nach 3 Tagen geringe Drucken pfindlichkeit an der Spitze des 
Warzenfortsatzes. Reichliche Sekretion. 

Nach 14 Tagen Sekretion ziemlich reichlich, leichtes Infiltrat über dem 
Warzenfortsatz. Subjektiv keine Beschwerden. 
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Nach 3 Tagen leichte diffuse Schwellung über dem linken Warzenfort- 
satz, keine Druckempfindlichkeit. Sekretion fehlt. 

Nach ca. 3 Wochen Zurückgehen der Symptome. Flüstersprache links 
1,30 m, rechts 3,10 m. Schließlich Heilung. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. Im Gehörgangs- 
eiter bei Thioninfärbung positiv. 


Fall 70. E., Revisor, 40 Jahre alt. 


Gibt an, daß er vor einiger Zeit Halsentzündung gehabt habe. Seit 
gestern bemerke er Verlegtsein des einen Ohres und Sausen. In der letzten 
Nacht habe das Ohr genäßt. Schmerzen gering. 

Befund : Mäßige seröse Sekretion. Tromrrelfell diffus gerötet. Per- 
foration nicht deutlich. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 

Verlauf: Nach 3 Tagen Befund unverändert. Sekretion serös- 
sanguinolent. Nach 2 Tagen Trommelfell blaß, minimale seröse Sekretion; 
kleine Perforation hinten unten vom Umbo. 

Nach 2 Tegen Entlassung mit Befund wie vor 2 Tagen. 

Nach 8 Tagen Ohr trocken. Trommelfell blaß, keine Beschwerden. 

Nach 4 Wochen dauernd geheilt, Hörvermögen gut. 

Bakteriologisch : Blutagar zeigt Reinkultur von Streptococcus 
mucosus, 

Fall 71. K. Sch., Mann, 53 Jahre alt. 

Seit 5 Tagen Ohrenschmerzen, starkes Sausen und Schwerhörigkeit 
(nach Schnupfen — Influenza). 

Befund : Linkes Ohr: Trübung und Atrophie. 

Rechtes Ohr: Trommelfell verdickt, mäßig gerötet. 

Nase und Tube sehr eng. 

Verlauf: Am 6. Krankheitstage Paracentese: Serös-flüssige Sekretion. 
Am Tage darauf Sekretion geringer. Paracentesenschnitt klafft. Politzern. 
Nach 4 Tagen sind die Beschwerden bis auf geringes Sausen geschwunden. 
Pat. wird in ambulante Behandlung entlassen. Nach weiteren 4 Tagen wird 
das Ohr trocken gefunden. Radiäre Gefäßinjektion, keine subjektiven 
Beschwerden. Bei einer Untersuchung, die 5 Tage später vorgenommen 
wird, ist das rechte Trommelfell nur noch trübe und retrahiert. Bis auf 
geringe Geräusche in den Ohren ist Pat. beschwerdefrei. — Pat. wird 
geheilt aus der Behandlung entlassen. 

Bakteriologischer Befund: Untersuchung der Paracentesenflüssigkeit 
ergibt (Ausstrich) bei Färbung mit Thionin den Streptococcus 
mucosus, Auf dem Blutagar: Reinkultur, üppige grau - schleimige 
Kolonien. 

Fall 72. W. S., Mann, 64 Jahre alt. 

Erkrankte plötzlich 14 Tage vor Aufsuchen der Klinik mit Schmerzen 
im linken Ohr, nachdem er vorher einen Schnupfen überstanden hatte. Nach 
einigen Tagen begann das Ohr zu eitern. Im weiteren Verlaufe ließen die 
Schmerzen wieder nach, doch fühlte sich Pat. nie richtig wohl. - 

Befund : Rechtes Ohr ohne Besonderheit. 

Linkes Ohr: Reichlich schleimig-eitrige Sekretion. Trommelfell 
intensiv gerötet, hinten oben vorgewölbt. Perforation auf der Höhe der 
Vorwölbung. Deutliche Druckempfindlichkeit des Processus mastoideus. 
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Diagnose : Akute Mittelohreiterung (siehe bakteriologischen Befund). 

Verlauf: Noch ca. 14 Tage lang anhaltende profuse Sekretion, Nach- 
lassen der Beschwerden und Zurückgehen der Druckempfindlichkeit. 
Schließlich Versiegen der Sekretion. Zurückgehen der Vorwölbung. 

Bakteriologisch: Streptococcus mucosus. Aus dem Cie- 
hörgangseiter typische Thioninfärbung und Blutagar-Kultur. Maus stirbt 
nach 5 Tagen, Blutbefund derselben Streptococcus mucosus. 


Fall 73. G., Kapitän, 38 Jahre alt. 


Seit 24 Stunden im Anschluß an eine fieberhafte Halsentzündung 
Schmerzen im linken Ohr. Früher wiederholt links Ohrentziindung. 
Sonst immer gesund gewesen. 

Befund: Angina lacunaris namentlich links. Temperatur 38°. Im 
linken Gehörgang wenig Sekret, Trommelfell stark injiziert und vorgewölbt. 
Perforation nicht deutlich zu erkennen.  Borglyzerin, Aspirin, warme 
Applikationen. 

In der folgenden Nacht nochmals starke Schmerzen. Sekretion besteht 
heute nicht. Trommelfell stark injiziert und vorgewolbt. Processus masto- 
ideus leicht druckempfindlich, Paracentese, wonach sofort dünnflüssiges 
eitriges Sekret nachkon:mt. Salbentampon. Temperatur 38,2. Weiterer 
Verlauf günstig, Temperaturabfall, Nachlassen der Schmerzen und des 
Druckschnierzes. Einsetzen einer ziemlich profusen, dünnflüssig-eitrigen, 
später schleimig-eitrigen Sekretion. 14 Tage nach Beginn der Erkrankung 
wird die Sekretion wesentlich geringer, das Trommelfell blaßt merklich ab. 
Nach weiteren 3 Tagen besteht keine Sekretion mehr, das Trommelfell ist 
noch leicht getrübt, aber nicht mehr vorgewölbt. 20 Tage später blasses 
Tronmelfell, normales Gehör. 

Bakteriologischer Befund: Im Eiterausstrich wird bei Thioninfärbung 
typischer Mucosus gefunden. 


Fall 74. Sch., Mann, 56 Jahre alt. 


Seit 3 Tagen Ohrenschmerzen nach heftigem Schnupfen mit zäh- 
schleimiger Sekretion. Seit gestern laufen beide Ohren. Hört sehr schlecht. 
Schon früher wiederholt Mittelohrentzündungen gehabt und schon seit 
Jahren beiderseits danach schwerhörig. 

Befund: Sonst gesunder, mäßig kräftiger Mann. 

Otoskopisch beiderseits dünnflüssig-eitrige Sekretion. Trommelfell 
stark injiziert, mäßig vorgewölbt und perforiert. Kein Druckschmerz über 
dem Processus mastoideus. 

Weiterer Verlauf günstig. Sekretion wird ziemlich profus, bleibt 
dünnflüssig-eitrig bzw. später schleimig-eitrig. 14 Tage nach Beginn der 
Entzündung deutliches Nachlassen der Sekretion und Abblassen des 
Trommelfells. 8 Tage später ist das Trommelfell beiderseits annähernd ab- 
geblaßt, die Sekretion beseitigt, die Perforationsöffnung geschlossen. Druck- 
schmerz nicht vorhanden. Die noch vorhandene starke Hörstörung wird 
durch Katheterismus bis annähernd zum vorhergehenden Bestand ge- 
hoben. Während der noch monatelangen Beobachtung stellte sich keine 
Komplikation ein. 
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Bakteriologischer Befund : Im Eiterasustrich wird bei Thioninfärbung 
typischer Mucosus gefunden. 


Fall 75. W., Frau, 32 Jahre alt. 


Beginn mit plötzlichem Schüttelfrost, Fieber und rasenden Schmerzen 
im Ohr. Kein Schnupfen vorangegangen oder gleichzeitig. Keine sichere Ur- 
sache zu eruieren. Früher niemals Ohrleiden gehabt. 5 Tage lang vom Arzt 
mit Ausspritzungen und Eingießen von Tropfen behandelt. Vorübergehend 
geringe Sekretion, dann wieder nachlassend. Wegen starker Druck- 
einpfindlichkeit des Warzenfortsatzes zur Operation in die Klinik geschickt. 

Befund : Linkes Ohr ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Mäßige Sekretion. In der Tiefe starkeCutisdesquamation; 
deutliche Drucker pfindlichkeit über dem Processus mastoideus. Deutliches 
Ödem und Infiltration. Ohrmuschel steht merklich ab. Temperatur 38,9. 

Paracentese: Profuse, dünnflüssige Sekretion. Besserung des Allgemein- 
befindens, Abfall der Temperatur. Zurückgehen sämtlicher Erscheinungen 
während der nächsten 3—4 Tage (Ödem, Schmerzen, Druckempfindlichkeit, 
Temperatur), kein Fieber. Noch stark profuse eitrige Sekretion. Klärung 
des Trommelfellbildes nach AbstoBung der Cutishäutchen. Vorwölbung 
hinten oben. Perforation auf der Höhe derselben. Latentes Stadium. 
Rezidivierend leichte Schmerzen; wechselnde Sekretion. Im großen und 
genzen Zurückgehen des Druckschmerzes. Allmählich völliges Abklingen 
im Verlauf von 4 Wochen. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
Eiterausstrich. Reinkultur auf Blutagar. Maus stirbt nach 2 mal 24 Stunden. 


Fall 76. Fr. V., Mann, 73 Jahre alt. 


Pat. hat Influenza gehabt und klagt seit 3 Tagen über plötzlich auf- 
tretende Ohrenschmerzen rechts. 

Befund : Linkes Ohr ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Mäßige Vorwölbung hinten oben. Mäßige Druckschmerz- 
haftigkeit über dem Processus mastoideus. 

Verlauf: Exspektative Behandlung. Am 4. Krankheitstage anscheinend 
Besserung; relativ wenig Schmerzen; Status idem. Über Nacht wieder 
starke Schmerzen. Vorwölbung eher wieder stärker. Druckempfindlichkeit 
unverändert. Paracentese. Am nächsten Tage mäßige Sekretion. Nach- 
lassen der Beschwerden. In den folgenden 7 Tagen relativ guter Verlauf. 
Keime Klagen. Abnahme der Druckempfindlichkeit. Fühlt sich wohler. 
In den weiteren 8 Tagen stets nur ganz geringe Sekretion. Bald mehr, 
bald weniger oder keine Klagen. Häufig Prickeln. Otoskopisch bleibt 
n:äßige Vorwölbung und Rötung. Keine Druckschmerzhaftigkeit über 
dem Processus mastoideus. Schließlich spontane Ausheilung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus mucosus im 
serösen Sekret (Ausstrich: Typische Thioninkapseln und Staphylokokken). 


Fall 77. Th. H., Frau, 70 Jahre alt. 


Seit 14 Tagen Schmerzen im linken Ohr. 
Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell ohne Besonderheit. 
Linkes Ohr: Ceruen, starke Rötung und Schwellung des Gehorganges. 
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Geringe Sekretion. Geringe Druckempfindlichkeit vor und hinter dem Ohr. 
Therapie besteht zunächst im Einlegen von mit Borglyzerin getränkten Gaze- 
streifen. Nach 3 Tagen tritt reichliche schleimig-eitrige Sekretion ein. Vor- 
wölbung hinten oben. Druckempfindlichkeit hält an. Nach weiteren 17 Tagen 
ist sie geringer, Sekretion mäßig. Perforation hinten. 4 Tage später Be- 
finden gut, geringe Sekretion. Nach 2 Monaten Befinden ganz gut, Ohr 
trocken. 


Bakteriologischer Befund : Im Eiterausstrich wird bei Thioninfarbung: 
Streptococcus mucosusgefunden. Blutagar: tautropfenähnliche,. 
farblose, ziemlich üppige Kolonien; keine Hämolyse. 


Fall 78. C. H., Mann, 70 Jahre alt. 


Seit 3 Wochen Ohrenschmerzen; seit 14 Tagen Eiterung auf dem 
rechten Ohr; zeitweise heftiges Stechen in der rechten Schläfe. 

Befund: Linkes Ohr: Einziehung. 

Rechtes Ohr: Vorwölbung und Rötung des Tromn'’elfelles hinten oben. 
Vorn oben gelblich eitrige Verfärbung;; geringe schleimig-eitrige Sekretion. — 
Mandelkonkremente; Halsschmerzen. 

Am Tage nach der Untersuchung Aufnahme in die Klinik: Minimale. 
Sekretion; keine Druckempfindlichkeit des Processus mastoideus. Nach 
4 Tagen: Nachts Schmerz, in die linke Kopfseite ausstrahlend. Sekretion 
etwas reichlicher. — 3 Tage lang Angina. Nachher deutliche Perforation der 
Membrana Shrapnelli, am nächsten Tage statt ihrer Epidermisblase (Chrom- 
ätzung). 

Befinden zufriedenstellend. — Nuch 2 Tagen Sausen, sonst keine Be- 
schwerden. Nach weiteren 2 Tagen Schmerz. 

Leichtes Ödem des Ligamentum glossoepiglotticurn, 

Nach 10 Tagen geheilt entlassen. Flüstersprache rechts 5—10 em,. 
links 1 mm, i 


Bakteriologischer Befund (nm Tage der Aufnahme): Im Eiterausstrich 
findet sich Streptococcus mucosus, vermischt mit massenhaften, 
Stäbchen (zum Teil mit kolhig verdickten Enden). Blutagar: Graue Kolonien 
verdickter Stäbchen + Streptococcus mucosus. — Maus ge- 
storben: Mucosus. 

Von der Tonsille auf Blutagar: Streptococcus erysipelatos. 


Fall 79. R. P., Mann, 49 Jahre alt. 


Seit 6 Tagen, nach vorangegangenem starkem Kopfschmerz und 
Schnupfen, Ohrenreißen und Schwerhörigkeit rechts. Auch starkes Brummen 
und Sausen. 

Befund : Linkes Ohr ohne Besonderheit. 

Rechtes Ohr: Gefäße der Membrana Shrapnelli und des Hammer- 
griffes injiziert. Processus brevis blaß. Trommelfell trübe; in der Mitte 
längliche Sugillation. Tube verengt, feuchte Rasselgeräusche. Flüster- 
sprache rechts 0,30 m, links Im. Konversationssprache rcehts 6 m, links 9 m. 

Nach 6Tagen Zunahine der Schmerzen im rechten Ohr, Druckempfind- 
lichkeit an der Spitze. Hinten oben starke mäßig gerötete Vorwölbung. 
Hörprüfung: Flüstersprache ad concham, Konversationssprache 2 m.. 
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Paracentese. — Am nächsten Tage sehr heftiger Kopfschmerz. Ohr 
trocken. Paracentese wird wiederholt. 14 Tage später Ohr trocken, nur noch 
geringer Schmerz im Ohr. Nach weiteren 2 Tagen Ohr trocken, Tube frei 
durchgängig. Eine Woche darauf geheilt entlassen. Flüstersprache 20 cm. 


Bakteriologischer Befund : Ausstrich; vereinzelte Kokken. Blutagar: 
Mucosusähnliches Wachstum. — Streptokokken ohne Kapsel in Rein- 
kultur. Bouillon trübe, Diplokokken. Ausstrich nach der II. Paracentese er- 
gibt bei Thioninfärbung typischen Mucosus. 


Fall 80. R. U., Mann, 68 Jahre alt. 


Seit 6 Wochen nach Erkältung auf dem rechten Ohr Schwerhörigkeit. 
Anfänglich Schmerzen in der Stirn und Kieferhöhlengegend. Ohrenlaufen 
seit 4 Wochen. 


Befund: Linkes Ohr: Einziehung. 

Rechtes Ohr: Spärliche Sekretion aus einer kleinen Perforation hinten. 
Mäßige Vorwölbung hinten oben. — Keine Druckempfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes. — Nach 5 Tagen keine Beschwerden. Geringe eitrige Sekretion. 
Nach weiteren 5 Tagen Tromm:elfell diffus vorgewölbt und gerötet. Sekretion 
spärlich. — Nach 114 Monaten tritt Heilung ein. 

Bakteriologische Untersuchung des Eiters: Im Eiterausstrich wird bei 
Thioninfärbung Streptococcus mucosus gefunden. 

Blutagar: Üppige schleimigglasige Kolonien ohne Hämolyse. 

Bouillon: Leichte Trübung. Diplokokken großer runder Form. — Auch 
weiterhin in den Kulturen Mucosus vermischt mit Staphylokokken und 
Diplokokken. 


I. Vorkommen. 


Statistische Aufzeichnungen in Bezug auf das Vorkommen 
bzw. die Häufigkeit der Streptococcus-mucosus-Otitis und ihr 
prozentuales Verhältnis zu den übrigen Formen der akuten Mittel- 
ohrentzündung liegen eine größere Anzahl in der Literatur vor. 
Die Grundlagen für diese Zusammenstellungen bildet jedoch meist 
ein recht kleines Material. Der Wert einer Statistik wird natürlich 
erhöht, wenn ein erhebliches Vergleichsmaterial möglichst von 
demselben Beobachter berücksichtigt wurde, worauf ja Kümmel 
schon hingewiesen hat. Aber auch dann noch wird der absolute 
Wert der Statistik beeinträchtigt sein durch Zufallsschwankungen, 
die darin bestehen, daß in gewissen Jahresepochen und je nach 
der geographischen Lage des Beobachtungsortes Infektionen mit 
Streptococcus mucosus besonders gehäuft auftreten können. Auch 
für die Beobachtungen Wittmaacks, der für die Greifswalder 
Beobachtungszeit einen verhältnismäßig hohen Prozentsatz an 
Mucosusotitiden konstatieren konnte, gilt nach seinem eigenen 
Dafürhalten zweifellos das eben Gesagte. 
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Wenn wir nun jetzt auch über ein relativ großes Material 
von Mucosusotitiden verfügen, das erstens aus zwei Beobachtungs- 
orten verschiedener geographischer Lage stammt, dann aber auch 
prinzipiell bakteriologisch stets mit gleicher Genauigkeit beobachtet 
wurde, so stehen wir nicht an, trotzdem noch die Befürchtung aus- 
zusprechen, daß auch unsere Statistik noch nicht Anspruch darauf 
machen kann, unumstößlich für alle Beobachtungsorte die maß- 
gebende zu sein. Immerhin glauben wir doch der Wirklichkeit 
nahe zu kommen. 

Laut der vorangeschickten Krankengeschichten verfügen wir 
über ein Material von 80 Patienten mit Mucosusotitis, wobei in 
3 Fällen beide Ohren affiziert waren, also von 83 Ohrerkrankungen 
an Mucosusinfektion. Hierbei ist ein Fall aus dem Jahre 1913 
wegen seines typischen und interessanten Verlaufes mit aufgezählt, 
aber natürlich bei der folgenden statistischen Berechnung ausge- 
‚schaltet worden. Es würden sich unter Vorbehalt dieses Falles 
82 Mucosusotitiden auf 623 akute Otitiden verteilen, die in der 
Greifswalder und Jenenser Klinik zur Behandlung kamen. Daraus 
würde sich ein prozentuales Verhältnis der Mucosusotitis zu den 
übrigen akuten Otitiden von 13,1 pCt. ergeben. 

In der einschlägigen Literatur finden sich bereits Angaben 
von Zahlen, die unseren Werten sehr nahe rücken, so z. B. Denker 
mit 13,8 pCt., Süpfle mit 13,95 pCt., Kümmel mit 11 pCt., Neu- 
mann -mit fast 9 pCt., Libman und Celler mit 10,34 pCt. Etwas 
weiter abgerückt sind die Werte, die Albert mit 16,4 pCt., Honda 
mit 5,8pCt., Mark mit 4,1 pCt. (nur Mastoiditiden), Neumann 
und Ruttin mit 24,7 pCt. angeben. Letztere Zahl würde dem 
von Wittmaack früher angegebenen Prozentverhältnis am nächsten 
kommen. : 

Bei unserer Zusammenstellung haben nur die akuten Mittel- 
ohreiterungen.von Erwachsenen Berücksichtigung gefunden. 
Es ist uns, wie auch vorher anderen Beobachtern aufgefallen, 
daß der Streptococcus mucosus so gut wie niemals bei Kindern 
als Erreger der Mittelohreiterung zu finden ist. Wittmaack und 
Neumann machten bereits darauf aufmerksam. Süpfle konnte bei 
Individuen bis zum 20. Lebensjahre niemals eine Infektion mit 
Mucosus nachweisen. Kümmel fand in den Altersgrenzen von 
0—10 Jahren nur 2 Fälle = 12,5 pCt. und vom 11.—20. Jahre 
desgleichen 2 Fälle = 12,5 pCt. der in Betracht gezogenen Otitiden. 
Mark berichtet über einen einzigen Fall von Mucosuseiterung bei 
einem jugendlichen Individuum unter 20 Jahren, der ein Kind 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. VII. H.2 u. 3. 11 
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im ersten Lebensjahre betraf. Die Seltenheit der Mucosuserkran- 
kung bei jugendlichen Personen können wir, wie schon erwähnt, 
nur bestätigen. Wir konnten überhaupt keinen Fall von Mucosus- 
otitis bei Individuen unter 14 Jahren beobachten. 

Läßt sich hierin eine gewisse Gesetzmäßigkeit feststellen, so 
gilt das gleiche bei Berücksichtigung der Verteilung der Mucosus- 

otitis auf die späteren Lebensalter. 

at Das Resultat einer zahlen- 

mäßigen Zusammenstellung zeigt 
nebenstehende Alterskurve. 

Wir finden also, daß mit 
dem Lebensalter die Anzahl der 
Mucosusohrerkrankungen wächst. 
Nach unserer Zusammenstellung 
liegt der Höhepunkt zwischen 
dem 60. und 70. Lebensjahre. Daß - 
dann die nächsten Lebensjahr- 
zehnte wieder auffallend wenig 
beteiligt sind, hatnatürlich seinen 

Grund darin, daß eben nur wenige 
Alter: a 3 > i 2 i A © Individuen diese höheren Lebens- 


Jahre. ‘alter erreichen. Auf die Frage 
Alterslitre nach dem Grunde der Bevorzu- 
bei Mucosuserkrankungen. gung älterer Personen soll weiter 


unten eingegangen werden. 

Hervorhebenswert erscheint uns auch unsere Beobachtung, 
daß ungleich mehr Männer als Frauen von der Erkrankung be- 
troffen werden. | 

Mark und Körner haben in dieser Richtung in ihren Be- 
sprechungen der Bakteriologie der akuten Mittelohrentzündung 
ihre Erfahrungen mitgeteilt. In den Markschen Tabellen, in denen 
auch der Streptococcus mucosus berücksichtigt wird, findet sich 
allerdings kein wesentlicher Unterschied in Bezug auf die Be- 
teiligung des männlichen und des weiblichen Geschlechtes. Von 
5 mitgeteilten Streptococcus-mucosus-Otitiden entfallen 3 auf 
Männer, 2 auf Frauen. Mark konstatierte nur bei dem Diplococcus 
pneumoniae eine ausgesprochene Bevorzugung des männlichen 
Geschlechtes. Körner betont, daß, wenn auch sonst die Erreger- 
von Mittelohrentzündungen an sich regellos die Individuen beiderlei 
Geschlechts befallen, doch ein auffallendes Vorherrschen von 
Warzenfortsatzkomplikationen im Verlaufe akuter Otitiden bei 
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Individuen männlichen Geschlechts zu erkennen ist. Da wir bei der 
Streptococcus-mucosus-Otitis, wie wir noch des näheren erörtern 
werden, einen: hohen Prozentsatz von Mastoidkomplikationen 
finden, so könnte unsere Wahrnehmung zweifellos im Sinne 
Körners verwendet werden. | 


Es entfallen in unserer Statistik 
auf Männer 67 Mucosuserkrankungen 
„ Frauen 13 


IJ. Entstehung, bakteriologischer Befund, pathologischer Prozeß. 
a) Entstehung. 


Die Frage nach der Entstehung der Streptococcus-mucosus- 
Otitis deckt sich mit der nach der Entstehung der akuten Mittel- 
ohrentzündung überhaupt. Wie bei jeder Infektion hat man auch 
bei der Otitis media acuta zwischen primärem und sekundärem 
Infektionsmodus zu unterscheiden versucht. Bekanntlich rechnet 
man zu den primären Otitiden diejenigen Fälle, die entweder ganz 
ohne Erkrankungen benachbarter Regionen, also Nase, Nasen- 
rachen und Mund, sich abspielen — auch Pneumonie und Influenza 
wurden wegen gleichen Verhaltens mit einbezogen — oder aber 
wohl von solchen Erkrankungen begleitet sind, ohne daß indessen 
die Annahme eines ätiologischen Zusammenhanges berechtigt 
erscheint. Als sekundäre Otitis bezeichnet man Mittelohrent- 
zündungen, die mit allgemeinen Infektionen in ätiologischer 
Beziehung stehen. | 

Als Infektionswege schienen der Weg durch die Tube und 
zweitens der Blutweg die gegebenen. 

Im ersteren Falle würde durch den Schluckakt die Öffnung 
der Tube stattfinden, hierdurch ein Hineingelangen der Bakterien 
in die sonst sich durch ihr Flimmerepithel keimfrei haltende 
Ohrtrompete möglich werden, und der Transport in das Mittel- 
ohr durch weitere Verschleppung der Erreger erfolgen. Die 
Bakterien werden in letzterem Falle in Eiter- oder Schleim- 
partikelchen eingebettet oder aber auch suspendiert in schwebenden 
Flüssigkeitströpfchen (Flügge) durch kontinuierlich fortschreitende 
Ausbreitung ihren Bestimmungsort erreichen. 

Der zweite Weg, der in Betracht käme, wäre der Blutweg, 
der bei der sogenannten primären Form zuweilen möglicherweise, bei 
der sogenannten sekundären hach der zur Zeit herrschenden Auf- 
fassung wohl meist begangen ist. 
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Die Frage nach der Entstehung der akuten Otitis steht unseres 
Erachtens in engem Zusammenhang mit der Frage nach der 
primären Lokalisation des Entzündungsprozesses. | 

Die -bisher übliche Einteilung in primäre bzw. genuine und 
sekundäre Otitiden will uns, was die Verteilung der Fälle auf die 
beiden Gruppen anbetrifft, auf Grund des Studiums der Mucosus- 
otitis nicht ausreichend erscheinen. Es gibt zweifellos akute Mittel- 
ohrentzündungen (z. B. Mucosusfälle), bei denen sich mit absoluter 
Sicherheit konstatieren läßt, daß ein ursächlicher oder auch nur 
parallel laufender Erkrankungsprozeß in benachbarten Regionen 
oder auch eine Allgemeininfektion nicht vorhanden ist, die also 
genuin ihre Entstehung im Mittelohr und seinen Nebenräumen 
nehmen. Diese Art von Mittelohrentzündungen verdienen also die 
Bezeichnung primär bzw. genuin. 

Jene infektiösen akuten Mittelohraffektionen aber, die einen 
nachweisbaren ursächlichen Zusammenhang mit Er- 
'krankungsvorgängen in der Nachbarschaft erkennen lassen, sind 
eben keine primären Erkrankungen mehr; wir müssen sie, wenn wir 
ihnen nicht eine Sonderstellung geben wollen, in die Gruppe der 
sekundären Otitiden stellen und sie vielleicht als sekundäre rhino- 
pharyngogene bezeichnen. Es würde meines Erachtens auch dem 
nichts im Wege stehen, die Ohrentzündungen bei Pneumonie und 
Influenza wenigstens zum Teil hier mit anzureihen, und die 
Schwierigkeit würde beseitigt sein, auf die in der Literatur hin- 
gewiesen worden ist, daß nämlich durch Angliedern der Pneumonie- 
und Influenza-Otitiden an die primäre Gruppe eine Verwischung 
des Begriffes primär und sekundär eingetreten sei. Nach unserem 
Vorschlag würden diese letztgenannten Otitisformen bei den doch 
immerhin selbständigen Krankheitsbildern der Pneumonie und 
Influenza dementsprechend der großen Gruppe der sekundären 
Otitiden angehören und innerhalb dieser zu der Unterabteilung 
gestellt werden müssen, die ihren Verlaufseigentümlichkeiten und 
ihrem Infektionsmodus entspricht. 

Es verbleiben nun noch die Formen der akuten Otitis, deren 
Ausgangspunkt eine allgemeine Infektion des Körpers bildet. 
Man könnte diese vielleicht als sekundäre hämatogene Otitiden 
benennen. Es würden hierher zu zählen sein die sich an septische 
Erkrankungen anschließenden akuten Otitiden und vielleicht auch 
ein Teil der im Anschluß an akute Infektionskrankheiten ent- 
stehenden, einschließlich Influenza und Pneumonie, soweit bei 
ihnen die Annahme einer metastatischen hämatogenen Entstehung 
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berechtigter erscheint als die einer tubaren. Wir halten diese Frage, 
inwieweit wirklich hämatogene Entstehung bei akuten Otitiden in 
Betracht kommt, noch keineswegs für sicher entschieden, da aber 
dieser Fntstehungsmodus vielfach als zu Recht bestehend ange- 
nommen wird, müs:en wir bei einer Einteilung der verschiedenen 
Formen der akuten Otitis nach dem Infektionsmodus dieser Auf- 
fassung Rechnung tragen. 

Um die zu berücksichtigenden Gesichtspunkte bei der Frage- 
stellung nach der primären Lokalisation des Entzündungs- 
prozesses dem Verständnis näher zu bringen, will es uns angebracht 
erscheinen, einige vergleichende Betrachtungen mit einem dem 
pneumatischem System des Mittelohres nicht ganz unähnlichen, 
nämlich dem pneumatischen System des Respirationstraktus an- 
zustellen. Dieser Vergleich erscheint uns aus verschiedenen Gründen 
berechtigt. Das pneumatische System des Mittelohres kann man 
gewissermaßen als Appendix des Respirationstraktus ansehen. 
Schon der grob anatomische Aufbau der beiden Systeme zeigt 
große Ähnlichkeit. 


Nase und Nasenrachen 


Respirations- a ee m gan Mittelohr- 
traktus traktus 
Trachea und Bronchien. Tuba Eustachii, Pauke, 
Bronchioli und Alveolen; Antrum und große Zellen, 
peripheres Zellsystem des 
Warzenfortsatzes. 


In beiden Fallen finden wir das System beginnend mit einem. 
Kanal, der sich in zunächst große pneumatische Räume aufteilt, 
die nach der Peripherie zu an Größe abnehmen und in kleinsten, 
blindsackartig erweiterten Verzweigungen endigen. 


Auch die histologischen Verhältnisse sind sehr ähnlich. Es 
besteht in jedem Falle eine Schleimhautauskleidung der Hohl- 
räume, die an den Eingangspartien des Traktus hoch und mit 
Flimmerhaaren versehen, weiterhin nach der Peripherie zu diese 
Flimmerhaare verliert und an Höhe wesentlich abnimmt. Beide 
Systeme sind mit Luft ausgefüllt, die einer ständigen Strömung 
unterworfen ist. Im Mittelohrtraktus geschieht die Zufuhr der Luft 
zweifellos durch den Schluckakt, die Abfuhr höchstwahrscheinlich 
durch Resorption, deren Effekt wir bei Tubenverschluß an der 
Einziehung des Trommelfells wahrnehmen. Wenn auch der funk- 
tionelle Endzweck der beiden pneumatischen Systeme ein grund- 
verschiedener ist, so sind doch in Bezug auf die anatomischen Ver- 
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hältnisse und physikalischen Vorgänge, die bei der Entstehung ent- 
zündlicher Prozesse der Schleimhautauskleidung ausschlaggebend 
sind, recht ähnliche Momente vorhanden. 

Unter diesen Umständen ist es wohl auch berechtigt, zwischen 
den entzündlichen Prozessen der Schleimhaut und den in Be- 
tracht kommenden Infektionsbedingungen vergleichende Betrach- 
tungen anzustellen. 

Wir sind gewohnt, bei den infektiösen Erkrankungsprozessen 
des Respirationstractus zu unterscheiden zwischen krankhaften 
Vorgängen, die sich auf die höheren Bezirke beschränken und 
solchen, die sich in den tieferen, also peripheren Regionen ab- 
spielen. Es ständen sich also gegenüber Rhinitis, Laryngitis, 
Tracheitis und Bronchitis einerseits und Pneumonie andererseits. 

Es kann kaum zweifelhaft sein, daß ähnliche Unterschei- 
dungen auch für die entzündlichen Prozesse des Ohres durch- 
führbar sind. 

Kümmel teilt die akuten Otitiden je nach der vorwiegenden 
Lokalisation des Prozesses in tubo-, meso- und epitympanale 
Formen ein. In der Wittmaackschen Klinik ist es üblich, die tubo- 
und mesotymponalen akuten Mittelohrentzündungen als zu- 
sammengehörig zu betrachten und ihnen die epiretrotympanalen 
Prozesse gegenüberzustellen. Klinisch sind diese Formen der 
akuten Otitis media durchaus charakterisiert. Bei den tubo- 
tympanalen Prozessen werden wir die Zeichen des Entzündungs- 
herdes vorwiegend in der Pauke selbst und von Seiten der Ohr- 
trompete erkennen. Es werden die Erscheinungen des Tuben- 
verschlusses beziehungsweise überall gleichmäßige Vorwölbung und 
Infiltration des ganzen Trommelfells sich finden. Spontanperfo- 
rationen werden stets ihren Sitz in den unteren Partien der Pars 
tensa haben, und die Beteiligung des Warzenfortsatzes, soweit 
sie sich durch Druckempfindlichkeit kundgibt, werden wir, solange 
keine weitere Komplikation einsetzt, vermissen. Im Gegensatz 
hierzu gibt sich der Prozeß der epiretrotympanalen Otitis in den 
oberen Partien des Trommelfells, also im hinteren oberen Trommel- 
fellquadranten bzw. in der Shrapnellschen Membran, zu erkennen. 
Hier findet sich die Infiltration und Vorwölbung des Trommel- 
fells, hier auch eine eventuelle Spontanperforation. Der Prozeß 
spielt sich in der Hauptsache in den Nebenräumen ab und hat sich 
dementsprechend meist auch sogleich auf das retotympanale 
Zellsystem des Warzenfortsatzes ausgedehnt, welchen Umstand uns 
die Druckschmerzhaftigkeit des Processus mastoideus anzeigt. 
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Während für die Genese der tubo-mesotympanalen Formen 
ein Zweifel an dem Infektionsweg (Kontaktinfektion durch die 
Tuba Eustachii) nicht in Betracht kommt, sind für die Gruppe 
der epi-retrotympanalen Otitiden mehrere Entstehungsmöglich- 
keiten zu berücksichtigen, wie wir sie, um den Vergleich weiter- 
zu spinnen, bei der Pneumonie bereits kennen. Wie hier, so glauben 
wir auch bei der erwähnten Art der Otitis media acuta trennen zu 
müssen in Ä 

l. fortgeleitete Prozesse entsprechend Broncho- 
pneumonie; 

2. genuin entstandene Prozesse entsprechend 
kruppöser Pneumonie; 

3. sekundäre Prozesse entsprechend spezifischen 
und hypostatischen Pneumonien. 

Am Ohr drängen die klinischen Beobachtungen zur Annahme 
dieser analogen Entstehungsmöglichkeiten. 

Zu Punkt 1 bedarf es keiner besonderen Erläuterung, denn der 
Vorgang ist ohne weiteres verständlich und entspricht den Ver- 
hältnissen, welche auch für die tubomesotympanalen Otitiden be- 
stehen. Die hierher gehörigen Fälle decken sich mit den oben in der 
Gruppe der sekundär rhino-pharyngogenen Entstehung zusammen- 
gefaßten. Zu der zweiten Gruppe müßten alle die Fälle einbezogen 
werden, bei denen als Ausgangspunkt entzündliche Affektionen der 
oberen Luftwege nicht in Frage kommen und die zweifellos trotz- 
dem von vornherein epiretrotympanal lokalisiert sind. Sie gehören 
also zur Gruppe der wirklich primär genuin entstandenen Fälle. 
Zur Gruppe 3 wären die Ohraffektionen einzubeziehen, die auf 
Grund gleichzeitig vorhandener Infektionsprozesse anderswo im 
Körper auftreten, ohne daß jedoch eine direkte Überleitung be- 
stünde. Sie fällt zusammen mit der oben aufgestellten rupee der 
sekundär hämatogen entstandenen Otitiden. 

In welcher Weise wir uns die Überleitung der Infektionserreger 
denken müssen, darüber können natürlich immer nur MutmaBungen 
bestehen. Wir stoßen bei dieser Frage eben auf dieselben Schwierig- 
keiten wie bei der Erklärung des Infektionsmodus bei den — 
Prozessen in den Lungen. 

Für die erste Gruppe ist wohl selbstverständlich eine fort- 
schreitende Kontaktinfektion anzunehmen. Fiir Gruppe 2 ist die 
Beantwortung der Frage weit schwieriger. Es käme hier sowohl 
der Blut- als auch der Luftweg in Betracht, wie dies ja auch bei 
der Entstehung der kruppösen Pneumonie der Fall ist. Am ein- 
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leuchtendsten erscheint uns die Annahme, daß die Erreger in 
feinster Suspension mit der Luft durch die Tube eindringen 
und in den blindsackartigen Endbuchten (Alveolen einerseits, 
pneumatischen Zellen andererseits) haften bleiben, wobei niedriges 
Epithel als prädisponierender Faktor für das Eindringen in die 
Schleimhaut eine Rolle spielen mag. Für die dritte Gruppe 
könnte wohl ein ähnlicher Überleitungsmodus vorhanden sein, 
doch viel wahrscheinlicher dürfte hier die Verschleppung der 
Keime auf dem Blutwege stattfinden. 

Bezüglich der Entscheidung, welche von den drei Arten der 
Infektionsmöglichkeiten in jedem einzelnen Falle angenommen 
werden soll, ist insofern etwas Vorsicht geboten, als ein gleich- 
zeitiges Vorhandensein von Affektionen der oberen Luftwege nicht 
beweisend ist für das Vorliegen der Gruppe I. Denn es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daß auch primär, also genuin, entzündliche 
Prozesse des Mittelohrs und seiner Nebenräume ganz unabhängig 
von einer anderweitigen gleichzeitig vorhandenen Infektion in 
der Nachbarschaft entstehen oder von einer solchen gefolgt sein 
können, wie wir natürlich auch eine genuine croupöse Pneu- 
monie und eine Rhinitis nebeneinander bestehen sehen können, 
ohne eine direkte Abhängigkeit nac h weisen zu können. Das 
gleichzeitige Vorhandensein zweier entzündlicher Herde berechtigt 
nicht immer zur Annahme einer gegenseitigen Abhängigkeit. Es 
kann sich sehr wohl hierbei um gleichzeitige primäre Infektion 
an verschiedenen Gegenden handeln. 

Wenn wir nach diesen Vorbemerkungen die Mucosus-Otitis 
von den erwähnten Gesichtspunkten aus betrachten und versuchen 
wollen, ihr Verhalten gegenüber den in Betracht kommenden ver- 
schiedenen Möglichkeiten zu bestimmen, so müssen wir zu dem 
Resultat kommen, daß die klinischen Eigentümlichkeiten und der 
eigentümliche Verlauf bei weitem am befriedigendsten zu erklären 
sind, wenn wir von der Annahme ausgehen, daß es sich fast regelmäßig 
um einen epitympanalen Prozeß handelt, und daß die Infektion 
nach Art der oben in Gruppe II beschriebenen Fälle erfolgt, daß 
wir es also mit einer genuinen epitympanalen Otitis zu tun haben. 
Ein exakter Beweis für die Annahme einer primären epitympanalen 
Lokalisation ist freilich schwer zu erbringen. In der Hauptsache 
müssen wir da die klinischen Erscheinungen zum Beweise heran- 
ziehen. Wir finden fast stets ein Freibleiben bzw. eine auffallend 
geringe Beteiligung der Pauke am Entzündungsprozeß, die Vor- 
wölbung und Infiltration des Trommelfells sind häufig im Be- 
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finden wir sie im epitympanalen Abschnitte. Zuweilen schon vom 
ersten Tage an vorhandene Druckschmerzhaftigkeit des Warzen- 
fortsatzes deutet ebenfalls auf primäre Beteiligung der retrotympa- 
nalen Bezirke hin. Daß derartige Fälle im Beginn des Prozesses 
zur Sektion kommen und damit ein überzeugender anatomischer 
Nachweis ermöglicht wurde, wäre ein glücklicher Zufall. 

Über einen anatomischen Befund verfügen wir indessen da- 
durch, daß wir einen Pat. am 8. Tage nach Beginn der Erkrankung 
operieren mußten, da er Labyrinthsymptome bot. Es betrifft 
Fall 49. 

Die Aufmeißelung ergab einen ausgedehnten Prozeß in den 
pneumatischen Räumen, der, nach diesem Befund zu schließen, 
zweifellos vom ersten Tage der Erkrankung bestanden haben mußte. 

Die Annahme einer genuinen Infektion trifft vor allem für die 
besonders charakteristischen Verlaufsformen zu; vergleiche die 
Fälle, 1, 2, 3, 4, 7, 9, 10, 13, 14, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 
27, 29, 30, 31, 32, 33, 34. 35, 38, 41, 42, 44, 46, 48, 49, 50,52, 
54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 62, 63, 65, 67, 68, 69, 75, 77, 78. 
Für diese könnte die oben bereits erwähnte Einschränkung, daß 
nämlich bei einer akuten Otitis und einer gleichzeitig bestehenden 
infektiösen Affektion in der Nachbarschaft des Ohres ein Ab- 
hängigkeitsverhältnis keineswegs immer bestehen muß, heran- 
gezogen werden. Ein großer Prozentsatz dieser Fälle von Mucosus- 
Otitiden läßt sich zweifellos besser in der Weise erklären, daß es 
sich um Infektionen handelt, die auf derselben Basis (Durch- 
nässung, Erkältung), aber unabhängig von einander entstanden 
sind, zumal wir ja allermeist in dem gleichzeitig vorhandenen 
Entzündungsprozeß der Nase nicht den Mucosus als Erreger 
finden. Es soll jedoch nicht völlig in Abrede gestellt werden, daß 
auch bei Mucosus möglicherweise zuweilen der eine oder andere 
Infektionsmodus noch in Betracht kommt. 

Wenn in einigen Fällen die bei der Mehrzahl derselben 
so deutlich hervortretenden Charakteristika einer genuinen epi- 
tympanalen Infektion zurücktreten, und daher meist der so deutlich 
und kontrastreich hervortretende Unterschied im Verlauf gegenüber 
den Erysipel-Otitiden fortgeleiteter oder auch sekundärer Ent- 
stehung verwaschener wird, so erklärt sich dies noch aus einem 
weiteren Umstand, der bei der Entwicklung der akut entzündlichen 
Prozesse von großer Bedeutung ist. Wie Wittmaack in seinen aus- 
führlichen Untersuchungen über das Verhalten der Schleimhaut 
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der Mittelohrräume unter normalen und pathologischen Ver- 
hältnissen festgestellt hat, ist für die Entstehung der schweren 
Form des akuten Entziindungsprozesses der Schleimhaut — und 
diese interessiert uns hier ganz besonders — ein bestimmtes Ver- 
halten der Schleimhaut selbst erforderlich.. Nur in denjenigen 
Fällen, in denen auf Grund bestimmter, die Entwicklung der 
Schleimhaut beeinflussender Faktoren ein deutlich hyperplastisches 
Schleimhautpolster bestehen geblieben ist, ist die Disposition für 
die schweren Formen der akuten Entzündungsprozesse, die auf dem 
durch die Tube fortgeleiteten Infektionsmodus beruhen, gegeben. 
Das klinische Bild dieser meist durch Streptococcus erysipelatos 
bedingten epitympanalen Otitis ist genügend bekannt und in allen 
Lehrbüchern als typisch beschrieben. Falls bei denselben ana- 
tomischen Vorbedingungen — nämlich einer in sämtlichen Mittel- 
ohrräumen annähernd gleichmäßig vorhandenen hyperplastischen 
Schleimhaut — eine Mucosusinfektion eintritt, wird sie sich in der 
Art der Ausbreitung und dementsprechend auch in ihren Er- 
scheinungen nicht wesentlich von der auf Fortleitung durch die 
Tube beruhenden epitympanalen Erysipelatos-Otitis unterscheiden. 
Es ist dabei gleichgültig, ob sie ebenfalls durch Fortleitung durch die 
Tube oder genuin durch primäre Infektion der Schleimhaut der 
pneumatischen Zellen bedingt ist; es wird immer auf Grund des 
Schleimhautverhaltens relativ schnell eine diffuse Ausbreitung auf 
die Mittelohrhaupträume erfolgen. So erklärt es sich, daß in 
einem Teil der Fälle von Mucosus-Otitis der Entstehungsmodus 
unklar bleiben muß und der Krankheitsverlauf dem der gewöhn- 
lichen Formen schwerer akuter epitympanaler Otitiden gleicht, 
höchstens mit dem Unterschied, daß auch hier der Prozentsatz 
der Komplikationen im Warzenfortsatz wesentlich größer ist. 
Außer diesen Fällen sehen wir aber auch solche, bei denen durch 
die anatomischen Verhältnisse ausschließlich eine Dis- 
position für genuine Entstehung mit primärer Lokalisation in 
den pneumatischen Zellen in der oben besprochenen Art durch das 
Schleimhautverhalten gegeben ist. Sie spielen sich in denjenigen 
Schläfenbeinen ab, in denen die Schleimhaut der Haupträume — 
Pauke, Recessus und Antrum — normales oder annähernd normales 
Verhalten zeigt, d. h. zu einer dünnen mucösperiostalen Schleim- 
hautlage zurückgebildet ist und damit eine Disposition zum Haften 
von durch die Tube direkt fortgeleiteten Entzündungserregern und 
zum Einsetzen reaktiver Entzündungsprozesse nicht oder nur in sehr 
viel geringerem Maße gegeben ist. Doch auch in diesen Schläfen- 
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beinen finden wir, wie in jedem normal entwickelten pneuma- 
tischen System, ein zum Haftenbleiben einer Infektion disponieren- 
des Schleimhautpolster in den letzten Ausläufern desselben. Wir 
wissen aus den Untersuchungen Wtitmaacks, daB sich auch noch im 
späten Alter bei regulärer bzw. annähernd regulärer Entwicklung 
des pneumatischen Systems pneumatische Zellen neu bilden können. 
Der hierbei sich abspielende histologische Entwicklungsgang führt 
aber regelmäßig in einer bestimmten Entwicklungsperiode zum 
Auftreten erhöbter Schleimhautlagen, die sich erst schrittweise mit 
Ausdehnung des Zellumens zum dünnen mukösperiostalen Überzug 
zurückziehen, ähnlich wie das Schleimhautpolster der Haupträume 
in der ersten Entwicklungsperiode. Hieraus erklärt es sich, daß 
auch bei normaler Rückbildung der Schleimhaut innerhalb der 
Haupträume des Mittelohres regelmäßig in der äußersten Peri- 
pherie des pneumatischen Systems, nämlich innerhalb der noch in 
fortschreitender Entwicklung begriffenen Zellen, erhöhte zur Fest- 
setzung entzündlicher Prozesse disponierende Schleimhautpolster 
vorhanden sind, deren Infektion allerdings kaum durch kontinuier- 
liches Fortschreiten eines Entzündungsporzesses von der Tube 
entlang der Schleimhaut der gesamten Mittelohrräume erfolgen 
kann, sondern nur durch primäre Lokalisation der Entzündungs- 
erreger in diesen Bezirken selbst. 

Es ist unseres Erachtens hieraus auch durchaus verständlich, 
daß sich die Disposition zur Entstehung eines primären, in diesen 
entlegenen Zellgruppen lokalisierten Entzündungsprozesses auf 
Grund einer durch den Luftweg in feinster Suspension erfelgenden 
Übertragung der Erreger mit der Ausdehnung des Zellnetzes sich 
steigern muß. Da diese nach den Wittmaackschen Untersuchungen 
über die Warzenfortsatzpneumatisation mit der Zunahme des 
Alters des Individuums zunimmt, muß man, wenn unsere Annahme 
über die Entwicklung einer Reihe und zwar der besonders charakte- 
ristischen Fälle von Mucosus-Otitis richtig ist, von vornherein eine 
Häufung dieser Erkrankungsprozesse im hohen Alter erwarten. 
Gerade im Hinblick auf diese statistisch ganz unzweideutig fest- 
gestellte Tatsache des häufigeren Vorkommens der Mucosus-Otitis 
im hohen Alter sind wir auf die eben skizzierte Annahme zur Er- 
klärung ihrer Entwicklung gekommen. Um so mehr, als sie sich 
auch, wie wir im folgenden Teil noch sehen werden, bei weitem am 
besten mit den besonders charakteristisch in der Mehrzahl der 
Fälle hervortretenden klinischen Verlaufseigentümlichkeiten dieses 
Erkrankungsprozesses in Übereinstimmung bringen läßt. Mög- 
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licherweise spielt auch noch ein anderer noch unbekannter Faktor 
bei der besonderen Disposition älterer Individuen eine Rolle. 
Hand in Hand mit der Zunahme des pneumatischen Zellsystems 
im Alter wird sich zweifellos allmählich ein mehr oder weniger 
verlangsamter Ablauf der sich hierbei abspielenden Umwandlungs- 
prozesse vollziehen, und somit die hohen Gewebslagen in den 
peripheren Zellen relativ länger und dementsprechend wohl auch 
in relativ weiten Bezirken bestehen bleiben. Hierdurch wäre natür- 
lich im gleichen Maße wie oben bereits besprochen, eine Disposition 
für das Haften der eindringenden Entzündungserreger geschaffen. 


b) Bakteriologischer Befund. 


Außer den soeben aufgeführten anatomischen Vorbedingungen 
sp elt selbstverständlich auch die Art des Erregers, nach dem dieses 
Krankheitsbild seinen Namen trägt, eine große Rolle. Es soll 
keineswegs behauptet werden, daß der genuine epitympanale 
Infektionsmodus n ur bei Mucosus möglich wäre. Im Gegenteil 
ist dies wohl auch für die Mehrzahl der Pneumokokken-Otitiden 
anzunehmen. Jedoch sind diese Fälle wegen des relativ gutartigen 
Verlaufes, der in letzter Zeit von allen Autoren bestätigt wurde, 
von klinisch weit geringerer Bedeutung. Auch für den Strepto- 
coccus erysipelatos soll die Möglichkeit einer genuinen epitympa- 
nalen Entstehung nicht in Abrede gestellt werden, wenn sie auch 
zweifellos wohl wesentlich seltener ist. Man wird deshalb doch bis 
zu einem gewissen Grade die vorwiegend epitympanale Lokalisation 
als eine besondere Eigentümlichkeit der Streptococcus-mucosus- 
Infektion gegenüber der Erysipelinfektion ansehen müssen. Es 
liegt die Annahme nahe, daß hier auch bakteriologische Eigen- 
tümlichkeiten des Erregers eine Rolle spielen. 

Der Streptococcus mucosus wurde zuerst (1903) von Schott- 
müller differenziert und als zu der Gattung der Streptokokken zu- 
gehörig bezeichnet. Weitere Arbeiten über diesen Erreger brachten 
R. O. Neumann, Fraenkel, Heim und andere Autoren (siehe das 
Literaturverzeichnis am Schlusse). In Bezug auf das Wesen des 
Streptococcus mucosus konnte jedoch von den letzteren nichts 
besonders Neues gebracht werden. Zu erwähnen ist, daß L. Arzt den 
Streptococcus mucosus zwischen die Ketten bildenden Strepto- 
kokken und die Pneumokokken eingereiht wissen will. 

Eine endgültige Entscheidung über die bakteriologische Stel- 
lung des Erregers zu fällen, können wir uns nicht anmaßen, 
dies muß den Bakteriologen von Fach überlassen bleiben. Auf 


Streptococcus mucosus hervorgerufene Otitis media acuta. 161 


Grund unserer klinischen Erfahrungen möchten wir jedoch hervor- 
heben, daß der Streptococcus mucosus zweifellos eine Sonder- 
stellung verdient. 

Was die bakteriologisch-kulturellen Eigenschaften des Strepto- 
coccus mucosus anbetrifft, so zeigt er besonders auf Blutagar ein 
äußerst charakteristisches Wachstum, das uns die Möglichkeit 
gibt, ihn schon makroskopisch in der Kolonie verhältnismäßig 
leicht zu differenzieren. Vorbedingung ist allerdings, daß men ::u 
den Platten möglichst frisches, wenn möglich defibriniertes, Blut 
verwendet. Die Blutplatten müssen eine leuchtend hellrote Farbe 
zeigen; auf dunkel schmutzigbraun gefärbten Platten, deren Ver- 
färbung Zeichen einer Umsetzung des Blutes ist, erhält man leicht 
negative Resultate. Der Streptococcus mucosus bildet auf Blutagar 
breite, saftige schleimige Rasen, die eine graubraune bis grünlich- 
braune Farbe haben und häufig Wassertropfen nicht unähnlich 
sind. Charakteristisch ist ferner, daß der Streptococcus mucosus 
auf den Blutplatten keine Hämolyse bedingt, wie wir es beim 
Streptococcus erysipelatos zu sehen gewohnt sind. Von diesem 
unterscheidet er sich ferner durch die eben beschriebene Anordnung 
und Farbe seiner Kolonien. (8. Fig. 5 auf Taf. V.) 

Auch vom Diplococcus lanceolatus ist jener leicht zu trennen, 
da dieser kleine grünliche Kolonien auf Blutagar bildet, die eine 
Verwechslung mit Streptococcus mucosus ausschließen. 

Das Wachstum auf anderen Nährböden zeigt folgende Zu- 
sammenstellung: 

Agar: Breiter schleimiger Belag ohne charakteristische Eigen- 
farbe. 

Bouillon: Trübung nach 12—24 Stunden. 

In frischen Kulturen deutliche Kettenbildung, bei geeigneter 
Abblendung deutlich breite Kapseln. 

Gelatine: Dünne schleimige Kultur ähnlich wie auf Agar. 

Glyzerinkartoffel: Belag, der nur an seinem feuchten Glanze 
erkennbar ist. 

Tierimpfung: Für Mäuse äußerst pathogen. Aus Leber, Milz 
und Herzblut leicht wieder zu züchten. Bei verschleppten Fällen 
nach unserer Erfahrung Virulenz für Mäuse bedeutend geringer. 


c) Pathologisch-anatomischer Prozeß. 


Der Entzündungsprozeß, hat seine primäre Lokalisation in 
der Schleimhaut. Pathologisch-histologisch unterscheiden sich die 
Vorgänge in keiner Weise von denen, die wir bei jeder akuten Otitis 
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und Mastoiditis finden. Es kommt zu starker Infiltration der 
Schleimhaut, die Entzündung dringt bis zum Knochen vor, häufig 
nur in vereinzelten Zellen als erster Anfang der Mastoiditis. Wir er- 
kennen im histologischen Bilde typische lakunäre Knochenarrosion 
mit Howshipschen Lakunen. Unter Zerstörung der Knochenbrücken 
greift der Prozeß schleichend von Zelle zu Zelle. Die Schnelligkeit 
dieser schrittweisen Ausbreitung hängt natürlich ab von der Aus- 
dehnung der hohen Schleimhautschicht und der Zahl der ursprüng- 
lich erkrankten in Knocheneinschmelzung übergehenden Zellen. 


III. Klinisches Krankheitsbild und Verlauf. 


a) Regulärer Verlauf mit Übergang in 
Mastoiditis. 


Bei Bestimmung der als regulär anzusehenden Verlaufsform 
wird man sich nach dem Verhalten der Mehrzahl der Fälle richten 
müssen. 


Von diesem Gesichtspunkte aus wäre für die Streptococcus- 
mucosus-Otitis als reguläre Verlaufsform der Ausgang in die 
Komplikation der Mastoiditis (79 pCt.) anzusehen. Im einzelnen 
muß der Verlauf natürlich ein verschiedenartiger sein je nach den in 
Erscheinung tretenden Symptomen. 


1. Bei Einsetzen des Prozesses auftretende Symptome (speziell 
Schmerzen): Wir sind gewohnt, daß die akute Otitis media in 
den allermeisten Fällen mit recht erheblichen Schmerzen einhergeht. 
Diese Erscheinung finden wir bei Streptococcus-mucosus- Otitis 
nur relativ selten. Wenn wir sie sehen, so handelt es sich um eine 
Verlaufsform der Otitis, die, wie oben erwähnt, der Erysipel-Otitis 
sehr ähnlich ist. In der Mehrzahl der Fälle ist der Beginn der 
Mucosus-Otitis charakterisiert durch äußerst geringe subjektive 
Schmerzhaftigkeit; die Ohraffektion gibt sich häufig nur durch 
die bestehende Hörstörung und Ohrensausen zu erkennen. 


2. Temperatur: Als weiteres Charakteristikum ist 
der auffällig fieberlose Verlauf zu nennen. Erst beim Auf- 
treten von Durchbruchserscheinungen oder endokraniellen Kom- 
plikationen kommt es zur Erhöhung der Körpertemperatur. 
Doch selbst bei einem sich unter unseren Augen während der 
klinischen Beobachtung entwickelnden HirnabszeB konnten wir 
trotz regelmäßiger Temperaturmessungen kein Fieber feststellen 
(Fall 51). 
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3. Trommelfell und Sekretion: Hier müssen 
wir unterscheiden zwischen den stürmisch einsetzenden Formen 
und dem regulären Verlaufstyp der Mucosus-Otitis. Im ersten 
Falle werden wir die gleichen bzw. ähnlichen Bilder haben, 
wie bei der Erysipelas-Otitis. Im zweiten Falle erkennen wir 
gleichlaufend mit dem symptomlosen Einsetzen häufig auffallend 
geringfügige Trommelfellveränderungen, die aber in ihrer Weise 
charakteristisch sind. Das Trommelfell hat seinen Glanz verloren, 
zeigt in der vorderen unteren Partie meist gar keine Veränderungen, 
während in den oberen Partien eine eben erkennbare Vorwölbung, 
die eine Verwaschenheit der Hammerkonturen bedingt, sich vor- 
findet. Die Vorwölbung ist jedoch meist auffallend blaß; ent- 
zündliche Rötung fehlt häufig vollständig, so daß die Bezeichnung 
„blasse Infiltration“ (s. Fig. 4 auf Taf. V) sich dem Be- 
obachter unwillkürlich aufdrängt. 

Dieser Trommelfellbefund, der im Gegensatz zu den Befunden 
bei anderen akuten Otitiden einen recht harmlosen Eindruck 
macht, erklärt sich leicht aus den oben angestellten Betrachtungen. 
In der Paukenhöhle selbst ist der entzündliche Prozeß verhältnis- 
mäßig leichter Natur, denn hier besteht infolge Fehlens von hyper- 
plastischen Schleimhautlagen gar keine Tendenz zur Entwicklung 
intensiverer entzündlicher Prozesse; vor allem aber ist ja nach 
unserem Dafürhalten anzunehmen, daß überhaupt die primäre 
Lokalisation der Erkrankung in den pneumatischen Räumen zu 
suchen ist und daher die Pauke nur sekundär in relativ leichtem 
Maße in Mitleidenschaft gezogen ist. Kommt es zur Spontan- 
perforation des Trommelfells, was häufig sehr spät erst eintritt, so 
liegt diese meist im hinteren oberen Quadranten, zuweilen auch 
in der Shrapnellschen Membran. Doch kommt der Lage der Perfo- 
ration bei den besonders typisch für Mucosus-Infektion verlaufenden 
Fällen mit blasser Trommelfellinfiltration keine besondere Be- 
deutung zu. Wir können sie zuweilen bei diesen Fällen auch in den 
abhängigen unteren Partien des Trommelfelles beobachten. Es 
erklärt sich dies aus dem anatomischen Schleimhautbefund in der 
Paukenhohle. Die hohen Schleimhautpolster und die mit ihnen 
verbundenen anatomischen Veränderungen (quere Adhäsionen), 
die in erster Linie die starke Vorwölbung des Trommelfelles und 
damit auch die Entwicklung der Perforation auf der Höhe dieser 
Vorwölbung bei den Erysipelas-Otitiden und den Mucosus-Otitiden 
mit Erysipelas-.Verlauf bedingen, fehlen bei diesen Fällen. Es kann 
daher nicht verwunderlich erscheinen, wenn sich bei diesen Fällen 
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das sich am Paukenboden ansammelnde Exsudat zuweilen durch 
eine Perforation in dem unteren Quadranten des Trommelfelles 
einen Ausweg sucht. Bei einer ganzen Reihe von Fällen bleibt 
trotz Vorliegens einer schwereren Infektion die Perforation über- 
haupt völlig aus. Die Sekretion ist, falls Perforation einsetzt 
bzw. Paracentese vorgenommen wurde, von wechselnder Stärke; 
bei stürmischem Verlauf finden wir sie reichlicher und stark 
rahmig-eitrig. In den meisten besonders typisch verlaufenden 
Fällen ist die Absonderung jedoch nur mäßig stark, ja gering, 
immer aber zeigt sie bei etwas längerem Bestand des Leidens 
einen hohen Eitergehalt bei stark gelblicher Verfärbung. Häufig 
ist das Sekret auffallend zähschleimig. 

4. Erscheinungen vonseiten des Processus. 
Subjektive Erscheinungen vonseiten des Processus mastoideus 
sind im Beginn meist nur bei stürmischem Verlaufe vorhanden, 
obwohl sie auch da ausbleiben können. Bei schleichendem Verlaufs- 
typus finden sich lange Zeit keine Symptome, die für eine Beteili- 
gung des Warzenfortsatzes sprechen. Vor allem vermissen wir 
zuweilen die Druckschmerzhaftigkeit, obwohl zweifellos bereits 
Knocheneinschmelzung besteht. Um uns über den Stand des Ent- 
zündungsprozesses im Mastoidfortsatze zu informieren, leistet die 
Röntgenuntersuchung wertvolle Dienste. Es ist natürlich nötig, 
in gewissen Zeiträumen röntgenographische Aufnahmen anzu- 
fertigen, um durch Vergleich der einzelnen Bilder ein Vor- oder 
Rückwärtsschreiten des Prozesses erkennen zu können. Einfache 
entzündlich-infiltrative-exsudative Vorgänge werden verwaschene 
Konturen des Warzenfortsatzes zeigen; kommt es dann zu größeren 
Einschmelzungen, so werden sich diese äußerst scharf umrandet 
als umschriebene dunklere Partien im Negativ wahrnehmen lassen 
(helle Partien im Positiv, vgl. Fig. 1 auf Taf. IV). 

Klinisch wahrnehmbare Erscheinungen treten meist erst bei 
beginnendem Eiterdurchbruch, sei er nach außen oder nach innen 
in Vorbereitung, auf. Häufig finden wir dabei dieselben Prädi- 
lektionsstellen wie bei den übrigen Formen der Mastoiditis. Es 
sind dies bei Durchbrüchen nach außen das Planum mastoideum 
oder die hintere obere knöcherne Wand des äußeren Gehörgangs. 
Nicht selten sieht man ferner Durchbrüche an der Spitze des Warzen- 
fortsatzes (Bezoldsche Mastoiditis). Seltener, aber bis zu einem 
gewissen Grade charakteristisch für Mucosus-Otitis sind die Durch- 
brüche in der Naht zwischen Schläfen- und Hinterhauptbein und 
vor allem die über der Schläfenschuppe (s. die Fälle 54, 55, 56, 
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59, 60). Es liegt wohl nahe, hier zwar im wesentlichen dieselben 
Vorgänge anzunehmen, die auch bei Durchbrüchen über dem 
Processus selbst in Betracht kommen, die Erklärung für diese 
atypische Lokalisation aber in der großen Variabilität des pneuma- 
tischen Systems des Warzenfortsatzes zu suchen. Wir finden zu- 
weilen große individuelle Unterschiede in der Zellanordnung dex 
pneumatischen Systems, und speziell ist uns häufig eine ganz 
ungewöhnlich weite Ausdehnung des pneumatischen Systems in der 
Recessusgegend mit Ausdehnung in die Schuppe einerseits und in 
der Gegend der Hinterhauptsschuppe andererseits aufgefallen. 
In diesen Fällen wird, wie Wrembel in ‘seiner Dissertation 
betonte, der Durchbruch von Eiter nach außen oder innen an 
bestimmten Stellen und zwar entlang perforierenden Knochen- 
gefäßbahnen erfolgen. Jedoch werden wir fast stets damit zu 
rechnen haben, daß, wenn der Eiter sich nach außen seinen Weg zu 
suchen anschickt, bereits auch ein Einbruch der Tabula vitrea vor- 
handen ist. Diese wird dem Druck des Eiters häufig viel weniger 
lange standhalten als die äußere Knochenhülle des Schädels. 
Prognostisch ist dieser Umstand von großer Wichtigkeit, denn wir 
müssen daher bei einer Warzenfortsatzkomplikation immer mit der 
Möglichkeit rechnen, daß eine Einschmelzung der Tabula vitrea 
bereits stattgefunden hat und in der Tiefe sich bereits ein extra- 
duraler Abszeß, dessen Größe man natürlich niemals ahnen kann. 
findet. Besonders lehrreich hierfür ist Fall 50. Gerade die 
Mucosus-Otitis zeichnet sich zweifellos dadurch aus, daß sie relativ 
häufig bereits in einem Stadium des Erkrankungsprozesses zur Ein- 
schmelzung der Tabula vitrea führt, in dem sichere klinische Zeichen 
einer ‚„Mastoiditis“ noch nicht aufgetreten sind und Erscheinungen 
eines Durchbruches nach außen noch gänzlich fehlen. Diese Fälle 
geben sich häufig durch die Symptome extraduraler Eiteransamm- 
lung, Kopfdruck, halbseitiger Kopfschmerz u. dgl., zu erkennen. 
5. Verlaufsdauer. Bei stürmisch einsetzenden Pro- 
zessen finden wir auch stets einen schnelleren Ablauf der 
einzelnen Phasen der Entzündung. Charakteristisch für die 
Streptococcus-mucosus-Infektion ist jedoch ihr schleichender 
protrahierter Verlauf. Dabei beobachten wir einen auffallenden 
Wechsel von beschwerdefreien und beschwerdereicheren Pe- 
rioden, weshalb man auch von der Intervallform der Strepto- 
coccus-mucosus-Otitis gesprochen hat. Wenn wir uns das, was 
oben bei Besprechung der Entstehung und des pathologisch- 
anatomischen Befundes hervorgehoben wurde, ins Gedächtnis 
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zurückrufen, so werden wir unschwer eine Erklärung für den protra- 
hierten Verlauf der Mucosus-Otitis hierin finden oder umgekehrt. 
Diese Verlaufseigentümlichkeit kann als eine weitere Stütze für 
unsere Auffassung verwertet werden. 


Die Gesamtdauer der Ohrerkrankung erstreckt sich häufig über 
mehrere Monate, wie aus den Krankengeschichten 5, 17, 20, 28, 38, 
47, 60, 61, 62 und 63, zu ersehen ist. Immer aber geht schließlich 
bei dem typischen Verlaufe der Streptococcus-mucosus-Otitis, 
den wir in ca. 80 pCt. der Fälle beobachteten, die Erkrankung in 
Mastoiditis bzw. weitere Komplikationen über. 


b) Endokranielle Komplikationen 
(exkl. extraduraler und perisinuöser Abszesse). 


In der durchgesehenen Literatur fand ich von endokraniellen 
Komplikationen verzeichnet: 
Neumann : 1 Fall von HirnabszeB, 2 Fälle von Sinusthrombose, 
also 37,5 pCt. endokranielle Komplikationen. g 
Neumann und Ruttin: 1 Fall von Meningitis, also 16,6 pCt. 
endokranielle Komplikationen. 
Mark: 1 Fall von Sinusthrombose, 1 Fall von Labyrinth- 
beteiligung, also 40 pCt. endokranielle Komplikationen. 
Albert: 1 Fall von Sinusthrombose, also 5,5 pCt. endokranielle 
Komplikationen. 
Schottmüller : 3 Fälle von Meningitis. 
Kobrak : 2 Fälle von Bakteriämie ohne Sinusthrombose. 
Wir beobachteten: 
2 Fälle von Labyrinthitis, 


2 Gs » Meningitis, 

a. 45 ‚„ HirnabszeB, 

1 Fall ,, Meningitis + Labyrinthitis + HirnabszeB — 
to & », Sinusthrombose, 


also 10,8 pCt. endokranielle Komplikationen. 


Die Häufigkeit der endokraniellen Komplikationen erscheint 
danach im Verhältnis zu der sonstigen Schwere des Krankheits- 
bildes eine immerhin geringe. Hierbei muß man allerdings be- 
rücksichtigen, daß natürlich in vielen Fällen einer schwereren 
Komplikation durch eine rechtzeitige Operation vorgebeugt wird. 
Der anscheinend hohe Prozentsatz bei anderen Autoren ist dadurch 
zu erklären, daß nur eine relativ kleine Anzahl von Mucosus- 
Erkrankungen überhaupt von jenen in Betracht gezogen wurde. 
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Eine Eigentiimlichkeit fiel uns auf, daß nämlich besonders selten 
Sinusthrombosen — ein Krankheitsbild, das doch bei anderen 
Erregern von Mittelohreiterungen zu den häufigsten Kompli- 
kationen zählt — im Gefolge der Mucosus-Otitis auftreten. 

In unserer langen Beobachtungszeit kam uns nur ein einziger 
Fall von Sinusphlebitis zu Gesicht; in der Literatur sind, wie oben 
ersichtlich, nur 4 Fälle verzeichnet. 

Außer der zahlenmäßigen Feststellung der Häufigkeit ist vor 
allem noch die Frage nach der Art der Überleitung bei den endo- 
kraniellen Komplikationen von Bedeutung. Hierbei kommen 
unseres Erachtens zwei Möglichkeiten in Betracht: erstens die 
Kontaktinfektion und zweitens die Überleitung des Infektionsvirus 
auf präformierten Gefäßkanalbahnen. Wie bereits erwähnt wurde, 
hat Wrembel früher schon auf diese Art der Überleitung hingewiesen. 
Die Möglichkeit liegt auf der Hand, daß es bei Heranreichen eines 
freien Eiterherdes oder eines Einschmelzungsprozesses bis unmittel- 
bar an Dura oder Labyrinth zu einer Kontaktinfektion kommen 
kann. Eine Gefäßkanalinfektion muß man wohl annehmen bei Fort- 
pflanzung der Infektion, ohne daß ein direkter Kontakt mit einem 
Eiterherd vorhanden oder Knocheneinschmelzung auf weitere 
Strecken hin zu erkennen wäre. 

Meistens werden wir auf Grund des Operationsbefundes hin 
schon makroskopisch entscheiden können, auf welchem Wege die 
endokranielle Komplikation ihre Überleitung erfahren hat. 

Unsere Fälle würden sich dann folgendermaßen auf diese zwei 
Gruppen verteilen: 

1. Kontaktinfektionen: Fall 44, 45, 46, 47, 50, 51. 

2. Gefäßkanalinfektionen: Fall 48, 49, 52. 

Diese eben durchgeführte Trennung halten wir zur Bestimmung 
der Prognose für besonders wichtig, worauf wir weiter unten 
zurückkommen werden. 


c) Komplikationsloser Verlauf. 


Unsere Statistik zeigt, daß in etwa 21 pCt. die Streptococcus- 
mucosus-Otitis, ohne zu einer Komplikation zu führen, zur Aus- 
heilung kommt. 

Was das klinische Bild dieser Fälle anbelangt, so unterscheidet 
es sich kaum von dem oben besprochenen regulären Typus der 
Mucosus-Otitis. Dieser Umstand bedingte es, daß wir bisher nicht 
in der Lage waren, schon frühzeitig zu erkennen, ob Aussicht auf 
einen günstigen Verlauf vorhanden war oder nicht. Auch eine 
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Erklärung für den Ausgang in Heilung dieser verhältnismäßig 
kleinen Zahl von Fällen kannten wir bisher nicht. Jetzt sind wir 
durch die Röntgenuntersuchung und die Feststellungen Wittmaacks 
über die Beziehungen zwischen Schleimhautcharakter und Pneu- 
matisationsprozeß einen wesentlichen Schritt weiter gekommen. 

Die röntgenologische Untersuchung hat uns gezeigt, daß regel- 
mäßig in den günstig verlaufenden Fällen schlecht pneumatisierte 
Warzenfortsätze vorliegen. Daß hierdurch mechanisch günstigere 
Bedingungen gegeben sind, wird ohne weiteres einleuchten, 
wenn man berücksichtigt, daß aus einem an Umfang kleineren 
pneumatischen Zellsystem natürlich die Abflußmöglichkeiten des 
Sekretes viel bessere sind, welcher Umstand den Heilungsvorgang 
fördern muß. Wichtiger ist aber wohl das mit dieser Warzenfortsatz- 
struktur in Beziehung stehende Verhalten der Schleimhaut selbst. 

Wittmaack hat nachgewiesen, daß so gut wie immer derartige 
stärkere Pneumatisationsstörungen, wie sie die Warzenfortsätze 
dieser Fälle zeigen, zurückzuführen sind auf frühere entzündliche 
Prozesse der Schleimhaut, sci es latenter oder manifester Art. 
Es ist daher durchaus wahrscheinlich, daß hierdurch eine Um- 
wandlung der Schleimhaut stattgefunden hat, die sowohl dem 
Tiefergreifen des Prozesses als auch einer weiteren Ausbreitung 
hindernd im Wege steht. Ob sie hierbei in ihren tiefen Lagen ihren 
ursprünglichen hyperplastischen Charakter noch gewahrt hat, 
oder ob sie, was viel wahrscheinlicher ist, in einem größeren Bezirk 
eine atrophisch-fibrinöse Umwandlung eingegangen ist, muß vor- 
läufig noch dahingestellt bleiben. Alle die Fälle, die einen günstigen 
Ausgang genommen haben, zeichnen sich durch eine erheblich 
kürzere Verlaufsdauer aus, als wir es sonst bei der Mucosus-Otitis 
zu sehen gewohnt sind. Da die Zahl unserer auf Röntgenunter- 
suchung kontrollierten Fälle noch keine sehr große ist, wollen wir 
diesen Kontrast im Verhalten des pneumatischen Systems bei 
komplikationslosem und kompliziertem Verlauf noch nicht als 
absolut entscheidend ansehen und die Möglichkeit, daß auch bei gut 
pneumatisiertem Processus einmal ein komplikationsloser Verlauf 
— oder umgekehrt — erfolgt, zugeben. Immerhin dürfte es sich 
hierbei doch nur um Ausnahmen von der Regel handeln. Für die 
große Mehrzahl der Fälle trifft es zweifellos zu, daß wir bei gut 
pneumatisiertem Processus (vgl. Fig. 2 auf Taf. IV) auf Einsetzen 
der Mastoiditis rechnen müssen und bei stärkerer Hemmung der 
Pneumatisation (vgl. Fig. 3 auf Taf. IV) auf komplikationslosen 
Ablauf hoffen können. 
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Es zeigte sich jedenfalls, daß, wenn sich im Laufe der fünften 
Woche nicht eine merkliche Wendung zur Besserung einstellte, man 
mit ziemlicher Sicherheit nicht mehr auf eine Spontanheilung 
rechnen konnte. 


IV. Diagnostik. 


Nach unseren bisherigen Ausführungen kann es keinem Zweifel 
unterliegen, daß es wichtig ist, möglichst frühzeitig und sicher die 
Diagnose einer Mucosus-Erkrankung zu stellen. Eine zuverlässige 
Differentialdiagnose ist vor allem von Bedeutung bei den Fällen, 
die eine große Ähnlichkeit im Verlaufe und in ihrem klinischen 
Bilde mit Erysipelas-Otitiden haben. Wir werden zur Entscheidung 
derselben mit Hilfe der bakteriologischen Untersuchungsmethoden 
den Erreger zu ermitteln versuchen. Auf Grund des oben be- 
schriebenen charakteristischen Wachstums auf Blutagar wird es 
nicht schwer sein, sich Gewißheit über den Erreger zu verschaffen, 
besonders da der Streptococcus mucosus da, wo er vorkommt, 
mit großer Regelmäßigkeit auf Blutagar in Reinkultur zu züchten 
ist. Immerhin ist diese Methode des bakteriologischen Nach- 
weises mit einigen Umständlichkeiten verbunden, weshalb es 
verständlich ist, daß eine derartige Feststellung in der Praxis 
häufig nicht durchführbar sein wird. Dazu kommt noch, daß die 
Sonderstellung des Streptococcus mucosus von Bakteriologen von 
Fach noch nicht allgemein anerkannt. ist und speziell Züchtungs- 
versuche aus eingeschicktem verdächtigem Material zwecks ge- 
nauerer Differenzierung häufig von den Instituten unterlassen 
werden. Wir können daher zur Zeit die Einsendung von Eiter an 
bakteriologische Untersuchungsinstitute nicht empfehlen. 


Unter diesen Umständen ist es von großem Wert, ein ein- 
facheres, für die Praxis ausreichendes Mittel zur Diagnose 
zu besitzen. Ein solches haben wir in den Färbemethoden von Aus- 
strichpräparaten des Ohreiters. 


Süpfle hat früher eine Doppelfärbung für Mucosus angegeben, 
die eine Kombination der Färbung nach Gram mit einer nach- 
folgenden Gegenfärbung mit wässerigem Fuchsin darstellte. An 
Einfachheit wird diese jedoch übertroffen durch die von Wittmaack 
empfohlene Thioninfärbung, die sogleich mit einer 
Farblösung eine schöne Doppelfärbung gibt. 

Vergleichende Untersuchungen mittels Kontrollzüchtung haben 
gezeigt, daß dieses diagnostische Mittel in der Tat als für die Praxis 
durchaus zuverlässiges Diagnostikum empfohlen werden kann. 
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Wir benutzen dasselbe jetzt seit 7 Jahren und haben in dieser Zeit 
nie Fehldiagnosen gesehen. 

Die Technik ist folgende: 

Farblösung: Grüblersches Thionin wird im Überschuß in 
einem Gefäß mit destilliertem Wasser übergossen, täglich einmal 
durchgeschüttelt und mindestens einige Tage stehen gelassen; 
dann AbgieBen bzw. Abfiltrieren. 

Färben: Mit dieser Lösung auf dem Objektträger 2—3 
Minuten unter leichtem Erwärmen nach vorheriger Fixierung des 
Eiterausstriches. Abgießen, kurzes Abspülen mit gewöhnlichem 
Wasser. Peinliches Abtrocknen zwischen Filtrierpapier, eventuell 
noch kurze Erwärmung zur völligen Trocknung. Einmaliges Über- 
gießen mit absolutem Alkohol zur Differenzierung. Abgießen ; Xylol; 
Auflegen des mit Canadabalsam bestrichenen Deckgläschens. Unter- 
suchung bei intensivster künstlicher Beleuchtung (Auerlicht!). 
Je nach Dichte einzelner Partien des Präparates wird die Diffe- 
renzierung durch den Alkohol mehr oder weniger stark sein. An 
den stark differenzierten Stellen werden die Zellen völlig blau ge- 
färbt und die Kapseln häufig wieder mehr oder weniger stark 
entfärbt. Bei zu schwacher Differenzierung erscheinen die Zellen 
stark violettrot gefärbt, die Kapseln häufig so stark gefärbt, daß 
die einzelnen Kokken in ihnen nicht zu differenzieren sind. Man 
wählt zur Untersuchung daher am besten die zwischen diesen beiden 
Extremen gelegenen Partien aus. 

Das gefärbte Präparat zeigt folgendes Bild: 

Die Schleimmassen sind rosa, Fibrin und Eiterkörperchen 
dunkelviolett gefärbt; zwischen ihnen lagern die Kokken in mehr 
oder weniger langen Ketten angeordnet, wobei die Kokken selbst 
gleichfalls dunkelblau gefärbt und von einer gemeinschaftlichen 
hellrot leuchtenden Kapsel umgeben sind (s. Fig. 6 auf Taf. V). 

Von dem Diplococcus lanceolatus, der ja auch eine Kapsel 
besitzt, unterscheiden sie sich eben durch die Rotfärbung dieser und 
außerdem durch einen weitaus gedrungeneren Bau. Vom Strepto- 
coccus erysipelatos sind sie auch leicht zu trennen, denn dieser ist 
charakterisiert durch Bildung von Ketten kapselloser Kokken. 

Selbstverständlich ist bei der Beurteilung der Präparate einige 
Übung erforderlich, wenn man vor Täuschungen sicher sein will. 
Vor allem muß man sich hüten, leicht rosa gefärbte Höfe mit 
unscharfen Konturen, welche durch Schleimauflagerungen ent- 
stehen, als Mucosuskapseln zu deuten. Mit dem Auffinden einer 
einzigen Kokkenkette, wenn sie nicht absolut typisch ist, soll 
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man sich niemals begnügen, denn allermeist sind bei wirklich 
positivem Befund ohne Schwierigkeit in kurzer Zeit mehrere 
Exemplare auffindbar. | 

Bei schleichend verlaufenden Fällen mit ,,blasser Infiltration‘ 
des Trommelfells und ohne Perforation ist die Diagnose auch schon 
im klinischen Bilde mit großer Wahrscheinlichkeit möglich. 

Die Symptome, vor allem das Fehlen von Schmerzen, die Art 
des bisherigen Verlaufes lassen eine Differentialdiagnose gegenüber 
einer ätiologisch andersartigen Otitis media häufig gar nicht in 
Betracht kommen. Dagegen ist uns oft aufgefallen, daß außerhalb 
der Klinik Mucosus-Otitiden als Tubenmittelohrkatarrhe gedeutet 
wurden. Entschieden ist auch uns in der allerersten Beobachtungs- 
zeit ab und zu ein Fall von Mucosus unter dieser Diagnose ent- 
gangen. Wenn man sich jedoch die charakteristischen Unter- 
scheidungsmerkmale vor Augen hält, so wird man gegen diesen 
Irrtum einigermaßen gesichert sein. Schon das Trommelfellbild 
ist bei beiden Affektionen ein grundverschiedenes. Beim Katarrh 
sehen wir keine Infiltration und durchaus klare, scharfe Konturen 
des Hammers, bei der Mucosus-Otitis besteht dagegen immer trotz 
Blässe des Trommelfells eine Infiltration, wodurch es zum Ver- 
strichensein der Hammerkonturen kommt. Sollten wirklich Zweifel 
bestehen, so können wir nur dringend zur prinzipiellen dia- 
gnostischen Probeparazentese raten, die wir stets 
in verdächtigen Fällen, in denen es nicht spontan zur Perforation 
gekommen ist, ausführen. Mit Hilfe der Neumannschen Infiltrations- 
anästhesie von der hinteren Gehörgangswand aus, die sich uns 
stets glänzend bewährt hat, ist der Eingriff absolut schmerzlos 
ausführbar. | 

Auf die Parazentese hin werden sich meistens sogleich einige 
Tropfen Sekretes entleeren; sollte die Menge desselben nicht ge- 
nügend erscheinen, so kann man sie durch Ansaugen mit dem 
‚Siegleschen Trichter zu vermehren suchen. Äußerst empfehlenswert 
ist auch das Einlegen eines Watte-Probetampons für 24 Stunden 
in den Gehörgang, der an seiner Spitze das spärliche Sekret auf- 
nimmt und so ausreichendes Material zu einem Ausstrichpräparat 
gibt. Wenige Tropfen Eiter genügen, um im Ausstrich die Diagnose 
zu stellen und die Situation zu klären. 

Ganz unzuverlässig und für die Diagnose einer Komplikation 
bei Mucosus-Otitis nicht zu verwerten sind die äußeren Er- 
scheinungen von seiten des Processus mastoideus. Wir werden 
sehr häufig nicht in der Lage sein, eine zweifellos schon bestehende 
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Mastoiditis mit Sicherheit zu diagnostizieren, da jegliche objektive 
Anzeichen (Druckschmerz usw.) fehlen können. Dagegen ist, wie 
schon weiter oben ausgeführt wurde, mit größtem Erfolge die 
Röntgenuntersuchung für die Erkennung der beginnenden Mastoi- 
ditis zu verwerten. Zur richtigen Beurteilung der Befunde ist aber, 
was nochmals hervorgehoben werden soll, wichtig, Kontrollauf- 
nahmen zu Beginn und im Verlaufe des Prozesses anzufertigen. 


V. Prognose. 


Es bedarf kaum des Hinweises, daß für Stellung der Prognose 
die frühzeitige Diagnose von größter Wichtigkeit ist. Wer dem 
Krankheitsbild der Mucosus-Otitis die ihm gebührende Beachtung 
schenkt, wird sich und dem Patienten Überraschungen ersparen 
können. Auf Grund der oben ausgeführten Verlaufseigentümlich- 
keiten und unter Zuhilfenahme des Röntgenbildes wird eine recht 
bestimmte Vorhersage möglich sein. Nur bei einer ganz be- 
schränkten Zahl von Fällen, die ja bereits charakterisiert wurden, 
kann man auf eine Spontanheilung hoffen. Für die Mehrzahl der 
Erkrankungen muß man einen Übergang in Mastoiditis als unver- 
meidlich annehmen, was uns veranlassen sollte, dem Patienten 
gegenüber von vornherein auf die eventuelle Notwendigkeit einer 
Operation hinzuweisen. 

Wenn wir auch, was die Vermeidung einer Mastoiditisoperation 
anbetrifft, die Prognose als ungünstig bezeichnen müssen, so ist sie 
doch andererseits bezüglich Vermeidung endokranieller Kompli- 
kationen bei richtiger Behandlung zweifellos günstig. An sich ist, 
wie schon erwähnt, die Zahl der endokraniellen Komplikationen 
in Verhältnis zur Zahl der Mastoidititen relativ gering. Hierzu 
kommt noch, daß zweifellos alle auf Kontaktinfektion beruhenden 
endokraniellen Komplikationen nur der verfehlten Behandlung, 
nicht der unbeeinflußbaren Einwirkung der Infektion auf Rechnung 
zu setzen sind. Dagegen muß der letztere Faktor für den tödlichen 
Ausgang der auf Gefäßkanalinfektion beruhenden Komplikationen 
als Ursache angeschen werden. Wir möchten mit aller Entschieden- 
heit hervorheben, daß unseres Erachtens dieser Übertragungsweg 
auch nicht durch operative Behandlung auszuschalten ist, Ja unter 
Umständen durch diese direkt gefördert werden kann. In der Tat 
ist auch ein Teil dieser Fälle, wie die Krankenblätter zeigen, durchaus 
richtig behandelt worden, ohne daß jedoch ein kupierender Ein- 
fluß auf den Prozeß gezeitigt worden wäre. Besonders interessant 
in dieser Beziehung sind folgende Fälle: 
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1. Fall 44. Bei der Aufmeißelung des Warzenfortsatzes ent- 
leerte sich bei Ausräumung des morschen Knochens am Tegmen 
unter Druck reichlich Eiter aus der mit Granulationen bedeckten 
und eitrig erweichten Dura. Durch eine Fistel in letzterer dringt 
man mit der Sonde in eine Hirnabszeßhöhle. Am 6. Tage gelingt 
es, von hier aus noch einen weiter nach vorn gelegenen zweiten 
größeren Hirnabszeß mit der Sonde zu erreichen. 


Wir fanden also in diesem Falle den eitrigen Prozeß bis an die 
Dura vorgedrungen, diese selbst zerstört, und ist hier wohl zweifel- 
los anzunehmen, daß die Hirnkomplikation durch eine Kontakt- 
infektion zustandekam. | l 


2. Fall 52. Patient litt schon vor mehr als 20 Jahren an neural- 
gischen Beschwerden auf der später erkrankten Kopfseite, die 
jedoch in den letzten Jahren fast ganz zurückgetreten waren. 
Mit Beginn der Otitis media acuta traten jene jedoch mit der- 
selben Heftigkeit wie früher auf. Im Verlaufe der Erkrankung kam 
es zur Spontanperforation, nach deren Eintritt die Neuralgien sich 
nur vorübergehend besserten. Auch nach ausgeführter Auf- 
meißelung schwanden sie nicht völlig. Der Operation folgte ein 
durchaus regulärer Wundverlauf bei sonst völligem Wohlbefinden 
des Patienten. Fehlen jeglicher Temperatursteigerungen und dergl. 
Im Warzenfortsatze war bei der Aufmeißelung kein an die Dura 
heranreichender freier Eiterherd gefunden worden, trotzdem trat 
ganz unvermittelt 14 Tage später eine in wenigen Stunden zum 
Tode führende Meningitis ein. Die Revision der Wunde und weitere 
Aufdeckung des Mittelohres zeigte nirgends mehr freien Eiter und 
eine völlig intakte Duraauskleidung, das Trommelfell war ge- 
schlossen und abgeblaßt, und auch in der Pauke fand sich kein 
Eiter mehr. 


Dieser letzte Fall läßt entschieden keine andere Deutung zu, 
als daß hier auf präformierten, wahrscheinlich ungewöhnlich weit 
angelegten Bahnen entlang perivaskulären Lymphgefäßen eine In- 
fektion der Meningen an der Pyramidenspitze erfolgte. Der ana- 
tomische Beweis konnte leider nicht erbracht werden, da eine 
Sektion nicht erfolgen konnte. Die Möglichkeit der Verhütung der 
endokraniellen Komplikation in vorliegendem Falle will uns 
höchst unwahrscheinlich sein, da man wohl annehmen muß, daß 
bereits seit Beginn der Otitis sich die Überleitung eingeleitet hat 
und zur Bildung eines Infiltrationsherdes in der Umgebung des 
‘Trigeminus-Ganglions führte, der schließlich auf die Meningen 
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übergriff. Ein weitergehender operativer Eingriff hätte unseres 
Erachtens den unglücklichen Ausgang nicht aufhalten können. 


Immerhin werden wir einen Fall dieser Art als einen relativ 
seltenen, besonders aus der Regel herausfallenden Unglücksfall zu 
betrachten haben, und können daher die Prognose der Strepto- 
coccus-mucosus-Otitis bei rechtzeitiger Diagnose und Operation 
als relativ günstig stellen. 

Auf einen Punkt muß zum Schluß noch hingewiesen werden, 
nämlich auf die Fälle von Mucosuseiterung, die mit einer allgemeinen 
Konstitutionserkrankung einhergehen. In Gruppe 4 sind 2 solcher 
Fälle (Diabetes und Leukämie) aufgeführt, die beide einen 
ungünstigen Ausgang nahmen. Die Prognose müssen wir bei solchen 
Mucosus-Otitiden vor allem deswegen als ungünstig bezeichnen, 
weil direkt durch den Erkrankungsprozeß des Ohres bzw. auch im 
Anschluß an die Operation eine Verschlechterung des Allgemein- 
zustandes zu befürchten ist, wie dies in unseren beiden Fällen sehr 
deutlich hervortrat. Eine begünstigende Einwirkung der Konsti- 
tutionskrankheit auf den Einschmelzungsprozeß im Knochen tritt 
bei diesen Fällen aus dem Grunde nicht so deutlich hervor wie bei 
Erysipelas-Otitiden, weil ja der Prozeß an sich schon zur Knochen- 
einschmelzung zu führen pflegt. Eine gesteigerte Disposition zur 
Entwicklung endokranieller Komplikationen ist an unseren Fällen, 
die beide ohne solche Komplikationen verliefen, nicht zu erkennen. 


VI. Therapie. 


Die Direktiven für die Therapie ergeben sich aus dem Gesagten 
von selbst. 


Mit Rücksicht auf die Ausheilungsmöglichkeit eines kleinen 
Prozentsatzes der Mucosus-Erkrankungen erscheint namentlich bei 
hierfür günstigem Röntgenbefund eine konservative exspektative 
Therapie in den ersten Wochen gerechtfertigt. Da die Erfahrung 
gelehrt hat, daß bei Spontanheilung diese nach 4—5 Wochen er- 
folgt, oder wenigstens ein merklicher Umschwung zur Besserung 
zu verzeichnen ist, ist eine längere Fortsetzung der exspektativen 
Behandlung zwecklos und gefährlich und die Eröffnung des 
Processus mastoideus dringend nach Ablauf dieser Zeit anzuraten. 
Bei von vornherein als stark pneumatisch erkannten Warzenfort- 
sätzen ist auch eine noch frühzeitigere Operation unseres Er- 
achtens durchaus gerechtfertigt. Nur zu oft freilich wird der Arzt 
auf Schwierigkeiten von seiten des Patienten stoßen, dem die Not- 
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wendigkeit einer Operation bei dem so häufigen völligen Fehlen 
stärkerer Beschwerden nicht einleuchten will. 

Eine unbedingte Indikation ist ferner immer dann gegeben, 
wenn die Kontrolle des Verlaufes im Röntgenbild deutlich Ein- 
schmelzungsvorgänge zeigt. Daß das Auftreten von Durchbruchs- 
erscheinungen, Zeichen eines extraduralen Einbruches, Labyrinth- 
symptome, endokranielle Komplikationen zur sofortigen Operation 
drängen, versteht sich von selbst. 

Allermeist handelt es sich, falls bis zum Auftreten dieser Er- 
scheinungen gewartet wurde, schon um unnötig lange verschleppte 
Fälle, freilich häufig durch eigene Schuld des Patienten. 

Als Operation kommt die typische Aufmeißelung des Warzen- 
fortsatzes in Betracht. 

Bei Ausführung derselben ist es von großer Wichtigkeit, das 
ganze Zellsystem gründlich auszuräumen und nach den peripheren 
Ausläufern desselben zu suchen, die wir ja bereits oben als Prädi- 
lektionsstellen für die Lokalisation des Prozesses kennen gelernt 
haben. Nur so werden wir die Garantie haben, den Prozeß zu 
koupieren und vielleicht unglücklich auslaufende Rezidive zv 
vermeiden. Besonders häufig haben wir in der Gegend unter dem 
knöchernen Teil des äußeren Gehörganges und hinten oben in dem 
Winkel, den Sinus sigmoideus und Dura der mittleren Schädel- 
grube bilden, versteckte, mit Eiter bzw. Granulationen erfüllte 
Zellen gefunden. Auf diese Stellen ist deshalb besonders zu achten. 

Bei gründlich ausgeführter Operation hat man bis auf ver- 
schwindend kleine Ausnahmen die Sicherheit, einen idealen Heil- 
erfolg zu erzielen. 

Fassen wir nun das Gesagte noch einmal zusammen: Die 
Streptococcus-mucosus-Otitis verdient eine Sonderstellung in dem 
Krankheitsbilde der Otitis media acuta. Sie ist fast stets, wenn 
nicht überhaupt, eine primäre genuine retrotympanale Infektion. 

Sie bevorzugt und zwar auf Grund anatomisch histologischer 
Eigentümlichkeiten ältere Individuen und neigt in einem hohen 
Prozentsatz der Fälle zu Komplikationen. Subjektive und objektive 
Erscheinungen stehen meist imGegensatz zur Schwere des Prozesses. 
Die Röntgenuntersuchung leistet hervorragende Dienste bei Stel- 
lung der Prognose und Beurteilung des augenblicklichen Standes 
des Prozesses. Für die bakteriologische Diagnose gibt die für den 
Praktiker leicht ausführbare Thioninfärbung sichere Resultate. Bei 
rechtzeitiger Diagnose und Operation ist die Prognose quoad 
vitam als relativ günstig zu bezeichnen. | 
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Nachtrag bei der Korrektur. 


Folgender Fall, der nach Abschluß der Arbeit beobachtet 
wurde, verdient noch angefügt zu werden. Er bietet insofern 
Interesse, als wiran einem Patienten auf beiden Ohren eine Mucosus- 
infektion beobachten konnten und im Röntgenbild verschiedene 
Strukturbilder der beiderseitigen Warzenfortsätze fanden. 


Unsere Auffassung über die Beeinflussung des Verlaufs der 
Mucosusotitis durch die Strukturverhältnisse des Warzenfortsatzes 
und den damit in Beziehung stehenden Schleimhautcharakter 
konnten wir hier an ein und derselben doppelseitig ohrkranken 
Person bestätigt finden. Auf dem linken Ohre nahm der Prozeß 
einen stürmischen, bald zur Warzenfortsatzkomplikation führenden 
und einer Erysipelatos-Otitis ähnlichen Verlauf. Hier fanden wir 
einen unregelmäßig pneumatisierten Warzenfortsatz mit großer 
Spitzenzelle, also einen Pneumatisationszustand, bei dem wir mit 
einem mäßig hohen hyperplastischen Schleimhautcharakter rechnen 
müssen. Auf dem rechten Ohre bestand das Bild eines ideal- 
pneumatisierten Warzenfortsatzes, also wohl zweitellos eine voll- 
kommene Rückbildung der Schleimhaut mit Ausnahme einzelner 
höherer Schleimhautpolster in den peripkerisch noch in fort- 
schreitender Entwicklung begriffenen Warzenzellen. Hier fanden 
wir den ganz vorwiegend für die Mucosusinfektion charakteristischen 
Verlauf, wie wir ihn oben ausführlich geschildert haben. Den 
ungleichen Verlauf der Prozesse auf dem rechten und linken Ohre 
durch eine Verschiedenartigkeit der Virulenz der beiderseitigen 
Erreger zu deuten, will uns nicht angängig erscheinen, vielmehr 
halten wir die naheliegende Erklärung, anatomische Grundlagen 
dafür verantwortlich zu machen, für berechtigt und befriedigend. 


Krankengeschichte. 
W. T., männlicher Patient, 26 Jahre. 


Anamnese: Vor 3 Wochen hatte Patient eine Erkältungskrankheit 
mit hohem Fieber und Ausschlag an der Oberlippe durchgemacht. Seit 
14 Tagen Ohrenschmerzen erst links, dann auch rechts. 


Nach 8 Tagen beiderseits Ohrenlaufen und Nachlassen der Schmerzen; 
seit 3 Tagen wieder erheblichere Schmerzen links, die sich auch auf den 
Warzenfortsatz erstrecken (schmerzhaft auf Druck). Erste Vorstellung am 
8. V. — Aufnahme in die Klinik. 

Befund: Großer, kräftiger junger Mann. 

Linkes Ohr : Trommelfell hinten oben stark gerötet und vorgewölbt. 
Mäßige Sekretion. Warzenfortsatz leicht druckempfindlich; Haut darüber 
etwas Odematoös. 
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Bakteriologischer Befund: Typischer Streptococcus mu- 
cosus (Thioninfärbung). 

Rénigendild : Kleinzelliger Warzenfortsatz mit großer Spitzenzelle. 

Rechtes Ohr : Trommelfell zeigt blasse Infiltration. Heute kein Sekret 
mehr im Gehörgang. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 

Röntgenbild : Ideal pneumatisierter Warzenfortsatz. 

Hörvermögen : Beiderseits stark herabgesetzt. 

Verlauf: 5 Tage nach der Aufnahme in die Klinik ausgesprochene 
Mastoidkomplikation, die Operation nötig macht. 

Operationsbefund : Sämtliche Zellen des kleinzelligen Warzenfortsatzes 
dicht mit Granulationen gefüllt. In der Spitzenzelle Granulationen und 
Eiter. Resektion der Warzenfortsatzspitze erforderlich. Tabula vitrea 
der Dura und des Sinus intakt. 

Verlauf am rechten Ohre : Trommelfellbild bleibt unverändert als blasse 
Infiltration bestehen. In wechselnder Stärke treten Sausen, Ohrenschmerzen 
und Druckgefühl in der rechten Seite auf. Nach 14 Tagen Probeparazentese: 
Im abfließenden Eiter Streptococcus mucosus (Thioninfärbung). 

Operation: Der ganze Warzenfortsatz, dessen Zellsystem bis weit in 
die Hinterhauptsschuppe und in die Schliifenschuppe reicht, ist ausgefüllt 
mit Granulationen und Eiter. Sinus und Dura nirgends freiliegend. 


. 
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Nachtrag. 

Während des Druckes sind noch folgende zwei Arbeiten erschienen, 
die in den wesentlichsten Punkten mit unserer Auffassung Uberein- 
stimmung zeigen: 

Zemann, W., Zur Kenntnis des Streptococcus mucosus. (Bericht über 

21 Mucosuskomplikationen.) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 92. H. 1u. 2. 
Alberti, O., Zur Bakteriologie der akuten Mastoiditis. Arch. f. Ohrenheilk. 

Bd. 92. H. 1 u. 2. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln IV und V. 


Fig. 1. Röntgendiapositiv. 

* Einschmelzungsherd im Warzenfortsatz (umschriebene runde helle- 
l’artie). 

Fig. 2. Röntgendjapositiv. Ideal pneumatisierter Warzenfortsatz. 

Fig. 3. Röntgendiapositiv. Größtenteils sklesosierter Warzenforteatz. 

* Kompakte Knochenzone. 

** Kleine pneumatische Zone. 

Fig. 4. Typisches Trommelfellbild bei Mucosus-Otitis: ,,Blasse In- - 
filtration’‘, nach der Natur gemalt. 

Fig. 5. Blutagarkultur von Streptococcus mucosus; nach der Natur 
gemalt. 

Fig. 6. Thioninkapselfärbung des Streptococcus mucosus. 
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VII. 


Die Behandlung der Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 
mit Salvarsan und anderen Arsenmitteln:). 


Von 


Prof. GERBER 


in Königsberg. 


M. H. Vor einem Ärztekreise wie dem hier versammelten 
erübrigt es sich wahrlich auf die Bedeutung hinzuweisen, die die 
Pathologie und Therapie der Syphilis gerade für den Rhino- 
Laryngologen hat. Muß bei dem furchtbaren proteusartigen 
Charakter dieser Krankheit eigentlich jeder Arzt auch etwas 
Syphilidologe sein, so besteht für den Hals- und Nasenarzt diese 
Nötigung mehr wie für jeden andern. Denn nächst den Genitalien 
wird kaum ein Organ des menschlichen Körpers so häufig von 
dieser Krankheit befallen wie de Mund- und Rachen- 
höhle, und zwar in allen Stadien ihrer oft über Lebens- 
dezennien und das ganze individuelle Leben sich erstreckenden 
Dauer. Die Mund- und Rachenhöhle bildet nächst den Geni- 
talien die häufigste Eingangspforte der Spirochaeta pallida — etwa 
40 pCt. aller extragenitalen Primäraffekte entfallen allein auf sie. 
Sekundäreffloreszenzen etablieren sich in ihr kaum seltener wie 
auf der Haut, bisweilen schon früher wie da, und werden nicht 
selten hier allein empfunden und entdeckt. Und schließlich bilden 
Mundrachen, Nase und Kehlkopf noch die Lieblingsstät- 
ten jener gefürchteten tertiären Zerstörungen, die Organfunktion 
und Leben gefährden können, mindestens aber ihre Opfer — 
Verbrechern gleich — mit einer Art von Zuchthausstempel aus 
der Haft entlassen, den sie unveräußerlich mit sich davontragen. 


So haben wir Rhino-Laryngologen denn Grund genug, allen 
Fortschritten der Syphilistherapie getreulich zu folgen und sorgsam 
jedes neue Mittel zu prüfen, das eine wirkliche Bereicherung unseres 
Könnens verheißt. Selbst wenn wirnunin den uralten erprobten 


1) Referat, erstattet auf dem Internationalen Medizinischen Kongreß 
in London 1913. 
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Syphilismitteln den Zauberstab hätten, immer und so rasch wie 
nötig allen bösen Folgen vorzubeugen und selbst Heilung zu 
garantieren, selbst da nn wäre der Erwerb eines neuen wirksamen 
Mittels froh zu begrüßen. Welcher Arzt aber wüßte nicht, wie oft 
Quecksilber und Jod, diese an sich so glänzenden Mittel, uns im 
Stich lassen. Sei es, daß es sich um refraktäre Formen handelt, 
sei es um Patienten mit Idiosynkrasien gegen diese Mittel, sei es, 
daß der Erfolg nicht rasch und nicht vollständig genug eintritt. 


So hat man sich denn in der neueren Zeit, besonders nachdem 
die Syphilisforschung durch die Entdeckung der Spirochaeta pal- 
lida, der Verimpfbarkeit der Syphilis und der Serumdiagnostik 
in ganz neue Bahnen getreten war, auch nach neuen Mitteln um- 
gesehen und geglaubt, solche besonders im Arsen und in Ver- 
bindungen von Arsen und Quecksilber gefunden zu haben. Aller- 
dings hat man Arsen schon seit Beginn des vorigen Jahrhunderts 
wiederholt gegen hartnäckige Syphilis ins Feld zu führen versucht. 
[Vgl. b. Naegeli, Ackerblom und Vernier (269).] Unter den Arsen- 
derivaten hat besonders das A t o x y l und das atoxylsaure Queck- 
silber von sich reden gemacht. Nachdem dieses Anilid der Meta- 
arsensäure von dem englischen Kollegen Thomas-Liverpool (305) 
1205 gegen Trypanosomenkrankheiten empfohlen worden war, 
stellte zuerst Uhlenhut (337—339) seine Wirkung auf Tier- 
spirochäten, besonders auf die Hühnerspirillose fest, und 
nach sehr günstigen Erfolgen bei der Affensyphilis wandte man 
es nach dem Vorgang von Uhlenhut, E. Hoffmann, Metschnikoff, 
Neißer und dem Franzosen Salmon auch gegen die menschliche 
Syphilis an. Es konnten ganz entschiedene Erfolge verzeichnet 
werden, und zwar besonders bei den späten Formen der Lues, ebenso 
mit dem von Blumenthal (65—66) hergestellten atoxylsauren 
Quecksilber. Unter den von verschiedenen Instituten, so 
dem von Lesser, Lassar, Blaschko, Neißer und Hallopeau u. A., mit 
dem Atoxyl erzielten Resultaten finden sich auch Heilungen von 
Affektionen der oberen Luft- und Verdauungswege, sowohl von 
Lippen- und Tonsillenschankern, wie spezifischen Anginen, von 
Gaumenulzerationen usw. 


Sehr bald aber wurde von den verschiedenen Seiten auf die 
Nachteile und Schädigungen der Atoxylbehandlung hingewiesen, 
so auf Stomatitiden, Albuminurie, auf die Idiosynkrasie vieler 
Patienten und vor allem auf die verhängnisvolle Wirkung des 
Mittels auf den Sehnerv. Dadurch wurde die anfängliche Be- 
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geisterung sehr rasch abgekühlt und das Mittel sehr bald von den 
meisten Ärzten wieder aufgegeben. 

Nicht viel anders ist es mit den andern Arsen- und Arsen- 
quecksilberverbindungen gegangen. So mit dem Arsacetin, 
dem Arsenophenylglycin, den Präparaten, die Ehrlich 
— vom Atoxyl ausgehend — zuerst entdeckte, dem Asurol, 
Enesol = Hg + methylarsensaurem Natrium (Coignet, Bonau, 
C. Frankel, Kahn), dem Hektin = Benzosulfoatoxyl u. a. 
Die Heilwirkungen aller dieser Mittel — meist weit hinter denen 
des Quecksilbers zurückbleibend — standen in gar keinem Ver- 
hältnis zu den bisweilen verhängnisvollen Schädigungen, die sie 
den Patienten brachten; ihre „OÖrganotropie‘ war im 
Verhältnis zu ihrer „Spirillotropie“ viel zu groß. Auch an 
meiner Klinik sind mit einigen dieser Mittel Versuche gemacht 
und auch lokale Erfolge in den oberen Luft- und Verdauungswegen 
erzielt worden. Hallopeau lobte und lobt noch heute das Hektin. 
Aber die ganze ärztliche Welt wandte sich — mit wenigen Aus- 
nahmen — von diesen Medikamenten ab, als Ehrlich mit seinem 
Dioxydiamidoarsenobenzol alle andern Arsen- 
präparate sozusagen über den Haufen rannte — derart, daß ge- 
nügende vielseitige Erfahrungen mit andern arsenhaltigen Mitteln 
speziell bei den Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten meines 
Wissens gar nicht vorliegen und gar nicht zu erörtern sind. 
Die Kakodylsäure (Dimethylarsensäure) und ihre Salze 
eignen sich vielleicht zur Nachbehandlung, aber wohl kaum zur 
direkten Kur der Syphilis. Dasselbe gilt von stärker arsenhaltigen 
Mineralwässern, wie der Dürkheimer Maxquelle, die 
in manchen Fällen zur Nachbehandlung wohl angezeigt sein dürften. 
Aber nicht wie die gepanzerte Minerva mit einem Male fix und 
fertig dem Haupte des Zeus entsprungen, sondern bekanntlich 
als Früchte jahrelanger, ebenso genialer wie mühevoller chemo- 
therapeutischer Versuche entstand — an Stelle des fünfwertigen — 
das dreiwertige Arsenpräparat mit seinen 31,5 pCt. Arsengehalt, 
das Salvarsan im Ehrlichschen Laboratorium und späterhin 
das Neosalvarsan mit 21 pCt. Was dem Salvarsan von vorn- 
herein die Überlegenheit über alle früheren Arsenmittel gab, 
das war das von Ehrlich angestrebte und erreichte ganz andere 
Verhältnis zwischen therapeutischer und 
toxischer Wirkung. Hata hat dieses Verhältnis (Dosis 
curata: Dosis tolerata = c: t) der einzelnen Arsenmedikamente bei 
der Hühnerspirillose wie folgt angegeben: 
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Bei Atoxyl ist c/t = % 

Bei Arsacetin ist c/t = 1/3,3 

Bei Arsenophenylglycin ist c/t = 1/3,3 

Bei Dioxydiamidoarsenobenzol ist c/t = 1/58, 
d. h. also, während beim Atoxyl schon jenseits des Doppelten 
der Heildosis die Giftwirkung beginnt, geschieht das beim Salvarsan 
erst jenseits des 58 fachen. Bei der Kaninchensyphilis ist das Ver- 
hältnis 1/,—!/,o. Nun kann von der Kaninchensyphilis nicht ohne 
weiteres auf die menschliche Syphilis, vom Laborstorium nicht auf 
die Klinik geschlossen werden. Hier hat die klinische Erprobung 
und Erfahrung das letzte Wort zu sprechen; und diese Feuerprobe 
hat auch das Salvarsan bestehen müssen, besteht es jetzt noch und 
wird es noch weiterhin zu bestehen haben, wie es bei einer Krank- 
heit von der Natur der Syphilis nicht anders sein kann. 

Nun, Ihnen brauche ich nicht das Aufsehen ins Gedächtnis zu- 
rückzurufen, das die verblüffenden Erfolge des Mittels von Anfang 
an gemacht haben, nicht auch die Dämpfung des Enthusiasmus, 
als die Sterilisatio magna mit einem Schlage nicht gelang, und die 
Ernüchterung, als Mißerfolge und die anscheinend durch das Mittel 
gesetzten Schädigungen bekannt wurden — Erscheinungen, wie 
sie beim Beschreiten jedes neuen therapeutischen Weges unaus- 
bleiblich sind, und doppelt, wenn der Weg ein so ganz neuer und 
unerhört kühner ist. Jetzt, nachdem die Salvarsantherapie ihre 
schlimmsten Kinderkrankheiten hinter sich hat, nachdem richtige 
Dosierung und beste Anwendungsart, Indikation und Kontra- 
indikation festgestellt, wissen wir, daß die meisten schädlichen 
Nebenwirkungen Fehler in der Anwendung waren, die zu ver-. 
meiden jetzt in unserer Hand liegt, oder Erscheinungen der Syphilis 
selbst, auf die früher nicht in dem Maße wie jetzt geachtet worden 
ist. Und schließlich haben wir erkennen gelernt, daß, wenn ge- 
wisse Kategorien von Syphiliskranken dem Salvarsan widerstehen, ° 
wie andere dem Quecksilber widerstanden haben, wir in Zukunft 
wohl am erfolgreichsten und sichersten zugleich vorgehen werden, 
wenn wir die zwei klassischen Luesmittelkombinieren und 
somit von vorneherein die Quecksilber- wie die arsenfesten Spi- 
rochätenstämme zu treffen versuchen. ' 

Noch kann das letzte Wort über das, was Salvarsan und Neo- 
salvarsan für die völlige Ausheilung der Syphilis zu 
leisten vermögen, nicht ausgesprochen werden. Das ist auch 
gar nicht meine Aufgabe. Über das aber, was die Ehrlichschen 
Mittel bei den spezifischen und gewissen nichtspezifischen Er- . 

13* 
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krankungen des Halses, der Nase und des Ohres leisten — über 
das sind wir, und gerade wir in der Lage, schon heute ein 
abschließendes Urteil abgeben zu können. 


I. 
Syphilis des Halses und der Nase. 


M. H. Schon in den ersten groBen allgemeinen Mitteilungen 
über die Salvarsanbehandlung der Syphilis — von Schreiber, 
Wechselmann (347—349), Alt, Iversen, Weintraud u. A. — fielen 
die hervorragenden guten Resultate gerade bei den Schleim- 
hautaffektionen der Mundhöhle besonders ins 
Auge. Diese wurden nach dem Vortrag von Ehrlich auf dem 
Königsberger Kongreß 1910 auch von Neißer, Lesser, Unna, 
Spiethoff, weiterhin von Bingel (54), Ballenger (11), Treupel und 
Levi (333), Kopp (230) u. A., dann auch in den Mitteilungen vieler 
deutscher Spezialgesellschaften nicht nur, sondern auch in der 
Französischen Gesellschaft für Dermatologie von Brocg und le 
Blaye, Bizard (56), Darier et Cottenot (88), Hudelo und Thibaut (208) 
und Renault [bei Felix (127)] vollbestätigt, und seither ist kaum 
eine größere Publikation über die Salvarsantherapie erschienen, 
in der nicht derartige Fälle, vor allem natürlich die Wirkungen 
auf die Angina syphilitica, auf die Schleimhautpapeln der Mund- 
und Rachenhohle, mitgeteilt worden sind. Sehr bald erfolgten dann 
auch Mitteilungen aus den Spezialkliniken, und es ist heutzutage 
ebenso unmöglich wie unnötig, diese gesamte Kasuistik hier auf- 
zuführen. Was mir zugängig war, findet sich in den Literaturan- 
gaben aufgeführt. Unsere spezielle Fachliteratur brachte zunächst 
die mündlichen Auslassungen in der Berliner Laryngologischen Ge- 
sellschaft im Oktober 1910 von Halle (187), Scheier, Finder, Heymann 
und Kuttner, die sämtlich über ausgezeichnete Resultate berichteten, 
wogegen nur von Echtermeyer und Lennhoff einige Versager auf- 
geführt wurden, die späterhin auch bei großem Material immer nur 
als vereinzelt aufgeführt wurden. Heymann konnte gleich 
über 40 Fälle berichten, die bis dato ohne Rezidive geblieben 
waren. Von Publikationen erschienen zunächst die des Refe- 
renten (154), die von Avellis (9), Safranek (302) aus der 
Onodischen Klinik, von Herzfeld (199), Chiari (80) und andern. 
Größere Beobachtungsreihen brachten dann noch Gurwitsch (176), 
Fabry (112—115), Bilancioni (51), Mangioli (248), Gereda (155—160), 
Kanasugi (220), Nakano (272), und Imhofer (213) und Felix (127) 
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faBten die bisherigen Erfahrungen in guten Sammelreferaten zu- 
sammen. 


1. Mund-Rachen-Höhle. 


Unter den Mitteilungen über die Erfolge bei Mund-Rachen- 
Höhlen-Affektionen, die im ganzen natürlich weitaus am zahlreich- 
sten sind, figuriert auch eine ganze Menge von Primäraffekten 
und legt — ganz nebenher — Zeugnis von der noch immer nicht ge- 
nügend beachteten Häufigkeit dieser Lokalisationen ab. Wir 
werden später sehen, daß sie in der Salvarsanliteratur eine ganz 
besondere Rolle spielen. So sind — um nur einige Beispiele heraus- 
zugreifen — Schanker der Lippen von Fabry und Jerzycki 
(116), Safranek (302), Parker, Wechselmann, Stern (317), Freund 
(13) und Werther (355), der Zunge von Schmidt, Wechselmann 
(348), Swiatkiewitz (327) und dem Referenten [Henke (195a)], der 
Tonsille von Werther (355), Arning (4), Weiler, Braun, Avellis 
(9), Munch (267), Sack (299), mir (154) u. a. mit Salvarsan so- 
wohl wie mit Neosalvarsan geheilt worden. Die Heilungsdauer 
betrug 3—10 Tage, die bei diesen Sklerosen bisweilen so erheblichen 
Beschwerden wichen oft schon nach Stunden, bei Avellis nach einem 
halben Tage. Munch hatte nach 2 Monaten, Stern und Freund nach 
5 Monaten nach der Behandlung keine Sekundärerscheinungen, 
ebenso Werther, der auch negativen Wassermann erzielte. In ver- 
schiedenster Hinsicht bemerkenswert ist unser Fall von Primär- 
affekt der Zungentonsille bei einer 60 jährigen Frau, die sich von 
ihrem hereditär luetischen Pflegekind infiziert hatte. Die Sklerose 
saß auf der rechten Hälfte der Zungenbasis, schmieriger Belag 
auf induriertem Grunde, die Umgebung inklusive der Epiglottis war 
ödematös geschwollen. Im Abstrich typische Pallidae unter 
zahlreichen Mundspirochäten. Wassermann positiv. Die Patientin 
äußerst elend und herabgekommen. Wegen des Alters und des All- 
gemeinzustandes erhielt Patientin nur 0,3 Neosalvarsan, trotzdem 
war das Ulcus nach 8 Tagen fast verschwunden. Am neunten 
Tage 0,5 Neosalvarsan, nach 3 Wochen nochmals 0,5 Neosalvarsan. 
Als Patientin sich dann zur Kontrolle vorstellte, war nicht nur 
alles verschwunden, sondern wir hatten eine blühend gesund aus- 
sehende Frau vor uns mit offenbar sehr erheblicher Gewichts- 
zunahme. Wassermann: +. 

In wie vielen von diesen Fällen — und ob überhaupt mit der 
Heilung dieser extragenitalen Primäraffekte eine wirkliche Ab - 
ortivkur gelungen war, läßt sich bei dieser Art des Kranken- 
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materials schwer kontrollieren. Tatsache ist, daß viele Autoren 
hier ebenso wie bei den gewöhnlichen Genitalsklerosen noch nach 
Monaten keine Sekundärerscheinungen konstatieren konnten, so 
Fabry und Jerzycki (116). Werther sah bei einer Sklerose der 
Lippe nach Monaten eine Reerosion ohne Sekundärerscheinungen. 
In dieser Hinsicht werden sich die extragenitalen Primäraffekte 
wohl nicht anders verhalten wie die genitalen, bei denen Gennerich, 
Geronne, Gutmann u.A. eine Abortivkur ja als durchaus möglich 
bezeichnen, während eine Kommission der Medizinischen Gesell- 
schaft in Paris die Möglichkeit einer solchen zurzeit bestreitet. 

Wie natürlich und schon vorher bemerkt, betreffen die meisten 
Beobachtungen in der Mund- Rachen - Höhle: sekundäre 
Effloreszenzen. Auch ist das Studium der Salvarsan- 
wirkung bei diesen am lehrreichsten, von klinischen Tatsachen 
wie den häufigen Rezidiven abgesehen schon wegen ihres Spiro- 
chätenreichtums. Frische oder ältere Papeln auf den Tonsillen, 
der Lippen- und Wangenschleimhaut, der Zunge verschwinden 
durchschnittlich in 12 bis 36 Stunden — am raschesten nach 
intravenöser Injektion von durchschnittlich 0,5 bis 0,6 Salvarsan 
oder den entsprechenden Dosen von Neosalvarsan. Ja, wir haben 
das auch schon nach 0,2 Salvarsan beobachtet. Hat man noch Zeit 
zur Beobachtung, so kann man in der Zwischenzeit eine Art von 
Herxheimerscher Reaktion konstatieren, bestehend 
in starker Schwellung und Rötung am Rande, von woher dann 
auch die Reinigung und Epithelisierung erfolgt, besonders am 
Isthmus faucium. Meistens zeigt sich schon am nächsten Tage eine 
Reinigung und Abstoßung der Papeln, oft sind sie bis auf etwas 
Rötung schon jetzt verschwunden. Hals- und Schluckschmerzen, 
ebenso etwa bestehende Begleitserscheinungen, besonders Kopf- 
schmerzen, sind meist auch am nächsten Tage verschwunden oder 
mindestens gebessert, bisweilen schon nach einigen Stunden. 
Hand in Hand hiermit zeigt sich eine Verminderung, ein Ab- 
sterben und Verschwinden der Spirochäten im Dunkelfelde von einem 
zum andern Tage. Meine klinisch-mikroskopischen Untersuchungen 
decken sich hierin völlig mit den Laboratoriumsresultaten von 
Salmon und Browne (3023). Langsamer geht die Adenitis zurück. 
Wassermann haben wir mehrfach in 9 bis 14 Tagen negativ werden 
sehen; viele Fälle haben wir allerdings auch nach 4 bis 6 Wochen 
zunächst noch mit positivem Wassermann entlassen müssen. Die 
Umkehrung eines anfangs negativen Wassermann nach der ersten 
Injektion wurde wiederholt beobachtet. Von den wenigen Patienten, 
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die sich später wieder vorgestellt haben, waren die meisten rezidiv- 
frei: einer nach 6, einer nach 8, einer nach 9 Monaten. 

Sehr wichtig für den Wert des Salvarsans sind natürlich jene 
Fälle von „rezidivierenden Plaques“, die schon 
vielfach und ohne Erfolg zuvor behandelt worden sind. So hatten 
wir einen Patienten, der 30 Sublimatinjektionen ohne jeden Erfolg 
bekommen hatte, und bei dem die Papeln nach einer einzigen 
Injektion von 0,5 nach 9 Tagen völlig geschwunden waren. Ein 
anderer Patient zeigte Tonsillenpapeln nach 2 Injektionskuren und 
einer Schmierkur und wurde sie schon nach einer einmaligen In- 
jektion von 0,6 Salvarsan los. Diesen Beobachtungen analoge finden 
sich massenhaft in der Literatur, wie sie mir z. B. von Avellis (9), 
Fallas (120), Llubes (245) und Schnarbachowski (303) vorliegen. 
Der Fall von Avellis war seit 614 Jahren vergeblich mit Quecksilber 
und Jod behandelt worden und heilte nach 0,8 Salvarsan in 3 
Wochen! Friedländer (bei Avellis) sah ein junges Mädchen, das 
gegen ihre Schluckbeschwerden vergeblich Schmier- und Spritz- 
kuren, Jod und Zittmann gebraucht hatte und nach 24 Stunden 
schlucken konnte! 

Solche verblüffende Erfolge bei vorher nutzlos behandelten 
Fällen zeigen sich nun um so mehr, je mehr wir uns den eigent- 
lichen Spätformen zuwenden, wie das schon früher von 
Iversen betont worden ist. So bekam ich eine 27 jährige Patientin 
mit einem großen, schmierig belegten Defekt der hintern Rachen- 
wand in Behandlung, die 1904, 1906 und 1909 Injektionskuren 
ohne Erfolg gebraucht hatte. Am 9. XI. 1910 0,6 Salvarsan. 
Schon 5 Stunden nach der Einspritzung gibt 
sie spontan an, daß die Schluckbeschwerden, die sie jahrelang 
gequält, völlig geschwunden seien. 14. XI: Füllung des Defektes 
mit gesunden Granulationen. 29. XI.: Geheilt entlassen. — 
In einem andern Falle war ein Ulcus des Epipharynx in 6 Tagen 
geheilt, eines der hinteren Rachenwand mit Übergreifen auf den 
Aryknorpel in 11 Tagen gereinigt, bei einem hereditär luetischen, 
vom Rachendach bis zur Epiglottis reichenden Geschwür wurde 
mit 0,5 Reinigung in 4 Tagen erzielt. Ebenso erzielten Iversen, 
Safranek, Chiari, Zieler u.a. beiden Ulcera des Pharynx 
Heilungen in durchschnittlich 4 bis 10 Tagen. Ebenso gingen die 
eigentlichen Gummen in neoplastischer Form zurück, so bei 
M. v. Zeißl (365), Kahler (219), Piolti (285) u. a. ein Gumma des 
Segels nach 0,5 Salvarsan, bei Fabry (112) 7 Fälle in 4 bis 10 Tagen, 
bis auf einen mit Perforation des Segels, die nach 10 Tagen sich 
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zurückbildete und nach 6 Wochen nicht mehr bemerkbar war. 
Wechselmann (347—352), Fabry und Kreizmer (117) haben eine 
ganze Reihe schwerster tertiärer Rachen-, Nasen- und Kehlkopf- 
fälle mit schönsten Erfolgen behandelt. Chrzelitzer heilte eine 
Segelperforation in 5 Tagen, eine andere in 6 Wochen mit 2 In- 
jektionen. 

Uber weitere FallemalignerSyphilis mit destruktiven 
Prozessen an Segel, Zäpfchen und Isthmus berichten unter andern 
Gurwitsch (176), bei dem 3Fälle nach Ablauf von 7Tagen vernarbten, 
und Rethi, der zwei Fälle mit Segelperforation und tiefen Rachen- 
geschwüren (neben andern schweren Erscheinungen) behandelte, 
die bisher allen merkuriellen Behandlungen widerstanden hatten 
und nach Salvarsan vernarbten. Rezidive nach 2 und 3 Wochen 
wichen wiederum der Injektion. Sack (301) sah eine frische Per- 
foration des Gaumens nebst andern Affektionen im Pharynx und 
an den Choanen bei gleichzeitiger Nephritis und schwerer Allgemein- 
infektion nach zwei Injektionen von 0.4 und 0,3 vernarben, die 
Nephritis zurückgehen und eine Gewichtszunahme von 15 Pfund 
in 14 Tagen. Die unerträglichen Schluckschmerzen schwanden 
schon 2Stunden nach der Injektion! Leredde (241) heilte ein 
Gumma des Segels mit hochgradiger Zerstörung nach erfolgloser 
Hg-Behandlung mit 606. 

Auch die Affektionen der Zunge (Glossitis - gummosa- 
ulcerosa) leisten dem Salvarsan nicht mehr Widerstand wie die 
andern Teile der Mund-Rachen-Hohle. [Fabry(112—115), Bayet (14), 
Hudelo und Thibaut (208), Darier et Cottenot (88). Dind (32) u. A.] 
Mikley (256) sah einen Fall schwerster ulzeröser Glossitis, der 
nur noch gerade flüssige Nahrung nehmen konnte, am Tage nach 
derInjektion feste Nahrung kauenundnach 24 Stunden völlig geheilt. 

Ehe wir uns den andern Organen zuwenden, sei auch noch der 
teilweise sehr guten Erfahrungen bei der so überaus hartnäckigen 
Leukoplakie gedacht, wie sie Rasch (290), Milian (260) u. A. 
mitteilen. Letzeter sah eine solche, die 7 Jahre lang der Merkur- 
behandlung getrotzt, nach 0,5 Salvarsan in 12 Tagen kleiner 
werden. 

2. Nase. 


In der Nase sind Primäraffekte sehr selten. Immerhin 
sind auch solche schon, wie im Falle von Fahrguahrson (122). 
Loaec und Rollet [bei Felix (127)] mit Salvarsan erfolgreich behandelt 
worden. Hauptsächlich haben wir es bekanntlich hier mit spät- 
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sekundären oder tertiären Affektionen zu tun, seien es nun 
ulzeröse Schleimhautprozesse oder osteoperiostitische des Nasen- 
gerüstes. So behandelten wir mehrere Patienten mit Septum- 
ulzerationen — meist mit Pharynxaffektionen zusammen, 
die durchschnittlich ebenso rasch wie diese letzteren heilten. Ein 
Septumulcus verschwand bei einer 13 Jahre bestehenden Lues nach 
0,5 Salvarsan in 8 Tagen, ein anderes kombiniert mit perforierendem 
periostitischem Prozeß am Nasenboden, der nach der Raphe des 
harten Gaumens durchgebrochen war, nach im ganzen 2,3 Neo- 
salvarsan mit Hg. kombiniert in etwa 4 Wochen. Kontrolle nach 
weiteren 4 Wochen zeigt völlige Abheilung. Ein Gumma des Septums 
heilt nach 3 mal 0,6 Neosalvarsan in 9 Tagen, ein Ulcus im Bereich 
der mittleren Muschel nach 5 Tagen. Pat. erhält im ganzen 2,6 
Neosalvarsan. 

Entsprechende Erfahrungen bei der Nasenlues teilten 
schon Wechselmann (348), dann Safranek (302) mit, der ein Ulcus 
septi in 7 Tagen, eine Periostitis gummosa ossis nasal. sin. in 
10 Tagen abheilen sah, ein luetisches Geschwür des Epipharynx 
in 12 Tagen. Bei diesen Fällen war die Herxheimersche Reaktion 
auch von ziemlich starken subjektiven Symptomen begleitet. 
Bilancioni (51) hatte bei 9 Fällen tertiärer Nasenlues ausgezeichnete 
Resultate, ebenso Gurwitsch (176), Biehl, v. Zeißl (365), E. Hoff- 
mann (205), A. v. Sokolowski (314), Borden (58), Fabry (112), 
Hecht (195) und viele andere, bei kongenitaler ebenso wie bei 
akquirierter Lues. Costiniu (86) brachte ein kolossales, die Nase 
obstruierendes Gumma durch 1,0 Salvarsan zur Heilung. Bei 
Hoffmann vernarbte ein ausgedehntes tertiäres ulzeröses Syphilid 
des Gesichts, tubero-serpiginöses der Nase, der Wange, der ganzen 
Ober- und Unterlippe und der Umgebung nach 0,36 in 11 Tagen, 
bei Stroscher (321) eine maligne Lues mit ausgedehnter, die ganze 
Nasen- und hintere Rachenwand überziehende Ulzeration, in äußerst 
desolatem anämischem Zustande mit Hg, J und Joha vergeblich 
behandelt, mit Neosalvarsan in 2 Tagen. Hecht heilte einen außer- 
ordentlich schweren Fall in 10 Tagen. Hervorgehoben wird mehr- 
fach auch der gute Einfluß auf die postluetische (oder sogar die 
„genuine‘‘) Ozaena — so von Ledermann (240), Beck (27), Safranek 
(302), Hoffmann, Hamel (190), Aisenberg (1), Touton (332), Kannen- 
gießer (221). Hiervon konnte ich selbst mich bisher nicht recht 
überzeugen, wenn es auch klar ist, daß nach Abstoßen eines 
Sequesters, wie im Falle von Port (287), die den nekrotischen Prozeß 
als solchen begleitende symptomatische ,,Ozaena“ schwinden kann. 
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Bemerkenswert ist der durch Hg und J unbeeinflußte, nach 0,5 
Salvarsan geheilte Fall von Syphiloma hypertrophi- 
cum diffusum der Nase, Ober-, Unterlippe und Zunge, 
den Bindermann (49a) mitteilt. 

Geradezu als Reklamefälle für die Salvarsanerfolge 
bei der Nasenlues können die von Heuck und Jaffe (197) und von 
Sack mitgeteilten Beobachtungen gelten. Die ersteren berichten 
aus der Hautklinik in Bonn über einen Fall von Lues congenita tarda 
mit völliger Zerstörung des Naseninnern bis zur Schädelbasis, 
der bereits aufgegeben und 2 Tage nach der Injektion gerettet 
war. Sack (301) teilt den Fall eines 16 jährigen, lange Zeit vergeb- 
lich mit Hg und J behandelten Mädchens mit, die einen ‚‚geradezu 
grauenerregenden Anblick“ darbot. ‚Von der eigentlichen Nase 
keine Spur. Nur die zackigen retrahierten Lappen am Rande 
der gähnend bloßgelegten Apertura pyriformis zeigen noch die 
Reste der fleischigen Nase an. Bis auf die Nasenwurzelknochen 
war das ganze knorpelige und knöcherne Skelett der Nase ein- 
schließlich des ganzen Vomers, eines Teils des Ethmoidalsinus 
USW. ...... zerstört.“ Hier nun bildete sich nach einer Gesamt- 
dosis von im ganzen 1,7 Salvarsan innerhalb eines Monats der ganze 
Prozeß zurück. ‚‚Schon nach 8 Tagen hat der nekrotische Zerfall 
gänzlich aufgehört, und die Natur vollzog nun unter der eminent 
inzitierenden Regenerationstätigkeit des Arsenobenzols innerhalb 
einiger Wochen eine Plastik der Nase, wie sie einem geschickten 
Chirurgen wohl kaum besser gelungen wäre.“ Hätte S. die Patientin 
nicht vor and nach der Behandlung vorgestellt, so könnte man, 
wie er selbst sagt, den Bericht bezweifeln, der uns aber auch durch 
die beigegebenen Bilder bestätigt wird. 

Auch Nebenhöhlenaffektionen auf spezifischer 
Basis sind mit Salvarsan behandelt worden. AMangiolt (249) sah 
in einem Falle von ,,Sinusitis frontomaxillaris‘‘ keinen Erfolg, 
im andern, in dem der Abgang von Sequestern zu starken, das 
Leben gefährdenden Blutungen führte, tat das Ehrlichsche Mittel 
Wunder, die meningitischen Symptome und eine Lähmung des 
M. rectus externus verschwanden, und Pat. wurde geheilt. Sharp 
(309) erzielte eine sofortige Besserung bei einem ‚„‚Gumma des 
Antrum Highmori“ mit Nekrose der unteren Muschel, der nasalen 
Antrumwand usw. Ähnlich ist der von mir mitgeteilte Fall mit 
Fisteln des rechten oberen Alveolarfortsatzes und nekrotischem 
Prozeß in der rechten Nasenhöhle. In einem Falle Finders von 
Syphilis der Stirnhöhlen und des Siebbeins blieb Salvarsan ebenso er- 
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folglos wie Hg und J. Ehrler (101) beschreibt einen Fall aus der 
Thostschen Abteilung mit Sattelnase, Optikusatrophie und Keil- 
beinaffektion. 0,6 Salvarsan. 4 Wochen danach Exitus unter 
meningitischen Erscheinungen. Sie warnen vor der Anwendung 
des Mittels bei Knochenprozessen des Schädels, da die starke 
Reaktion von Krankheitsherden in der Nähe lebenswichtiger 
Organe gefährlich werden könne. Das kann gelegentlich vielleicht 
einmal zutreffen ;ob hier dieMeningitis nichtauch ohnedasSalvarsan 
eingesetzt hätte, ist aber recht zweifelhaft; denn erstens war es 
ein von Anfang an besonders schwerer, teils vernachlässigter, 
teils falsch behandelter Fall, außerdem hatte er eine Keilbein- 
affektion! Daß übrigens nicht alle Knochenprozesse in der Nachbar- 
schaft der Nebenhöhlen von Syphilitikern eigentliche Nebenhöhlen- 
affektionen sind, darauf habe ich schon früher hingewiesen. So 
haben wir auch jüngst wieder einen Patienten mit typischer 
Lorgnettennase, der mit Auftreibung und Druckpunkt am rechten 
medialen Augenbrauenrande zu uns kam, bei dem aber weder 
rhinoskopisch noch röntgenologisch eine Stirnhöhlenaffektion fest- 
gestellt werden konnte. Diagnose: Osteo-Periostitis 
specifica ossis frontis. Da Patient vor langen Jahren 
und ganz ungenügend behandelt war, wurde hier erst eine vor- 
bereitende Hg- und J-Kur gegeben und dann 2,8 Neosalvarsan 
im ganzen. Heilung. 


3. Kehlkopf, Trachea und Bronchien. 


Sind die spezifischen Erkrankungen des Kehlkopfs, der 
Luftröhre und Bronchien auch seltener wie die der 
Mund-Rachen-Höhle und der Nase, so können sie um so gefährlicher 
werden und erfordern oft um so mehr rasche und radikale 
Hilfe. Daß das Salvarsan die sekundären Kehlkopfaffek- 
tionen nicht minder beeinflussen würde wie die der anderen Organe, 
war anzunehmen, und solche Beobachtungen wurden denn auch 
zahlreich gemacht, meist da, wo es sich neben Mund-Rachen- 
Affektionen um Erythem, spezifische Katarrhe und um die selteneren 
Papeln handelte. So sah ich eine spezifische Laryngitis sogar 
schon nach 0,2 Salvarsan in 10 Tagen schwinden, typische Papeln 
an den Stimmbändern nach 0,6 in 8 Tagen — allerdings 
sehr viel später wie die gleichzeitigen 
Rachenpapeln, die schon am Tage nach der Injektion 
kaum noch zu sehen waren. Auch bei Safranek (302) scheinen die 
Larynxerytheme etwas zögernder zu heilen als die sekun- 
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dären Rachenprozesse. Sehr viel zahlreichere Mitteilungen liegen 
natürlich über de tertiären Kehlkopfprozesse vor. 
Glas (167) sah Ulzerationen der Epiglottis und der Stimmbänder, 
die allen andern Methoden getrotzt hatten, nach einer In- 
jektion in wenigen Tagen heilen, ebenso v. Sokolowski (314), Biehl, 
Ledermann (240), Bilancioni (51), Safranek (302) und Referent 
Gummata des Stimmbandes, Ulzerationen der Epiglottis, Sack 
(300) ulzerierte Gummata in einem Monat. Seine Patientin bekam 
5 Wochen später ein Rezidiv, das durch eine kombinierte Behand- 
lung in 14 Tagen heilte. Interessant und relativ zahlreich sind ge- 
rade die Larynxfälle bei Chiari (80): „Von 7 Fällen wurden 5 geheilt, 
mit Ausnahme einer Ringknorpelnekrose, die nicht zurückging. 
In den restierenden beiden Fällen handelte es sich um alte Infiltrate 
und Wucherungen, die nur teilweise zurückgingen, aber doch 
invielhöherem Maßeals durch alleanderen 
Behandlungsarten.“ 

Damit kommen wir zu dem therapeutisch schwierigsten 
Kapitel der Kehlkopfsyphilis, den stenosierenden Pro- 
zessen, unter denen wir zwei verschiedene Kategorien zu unter- 
scheiden haben. Es können sowohl frische entzündliche, gummöse 
und perichondritische Prozesse die Glottis verlegen als auch die 
aus solchen Affektionen hervorgegangenen Narbenstenosen, also 
eigentlich syphilitische und metasyphilitische. Beiden gegenüber 
haben wir bisher einen schweren Stand gehabt, denn bei den 
ersteren war Hg meist von zu langsamer Wirkung und das Jod 
wegen seiner auflockernden und Ödemwirkung gefürchtet, von 
vielen geradezu perhorresziert. Bei den letzteren aber versprach 
man sich von der spezifischen Behandlung überhaupt nichts mehr 
und wandte sich der chirurgischen zu — oft ohne jeden Erfolg. 
A priori nun konnte man sich auch vom Salvarsan bei spezifischer 
Kehlkopfstenose nicht ‘gerade viel versprechen. Denn bei der 
ersten Kategorie der Stenosenfälle konnte ja — ähnlich wie das 
Jodödem — die Herxheimersche Reaktion für die Glottis geradezu 
verhängnisvoll werden, wie das auch von Roth, Kahler u. A. direkt 
ausgesprochen worden ist, und bei den Narbenstenosen, bei denen 
doch ein spirochätenloses Bindegewebe vorauszusetzen war, war 
auf eine erweiternde Wirkung des Mittels gewiß nicht zu 
rechnen. 

Nun, m. H., es ist andersgekommen! Gerade auf diesem ver- 
lornen Posten. wenn ich mich so ausdrücken darf, hat sich das 
Ehrlichsche Mittel in seiner ganzen therapeutischen Macht ge- 
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zeigt, gerade hier hat es ganz ungeahnte, zauberhafte Wirkungen 
hervorgebracht! | 

Wir beobachteten eine 27 jährige, vor 3 Jahren infizierte Frau, 
seit 2 Monaten gravid und angeblich ebenso lange heiser. In der 
letzten Woche zunehmende Atemnot und hochgradige Dysphagie, 
so daß nur flüssige Nahrung mit Mühe genommen werden konnte. 
Patientin hat die ganze Zeit hindurch bis jetzt Jod in hohen Dosen 
genommen; vorher war sie mit Hg behandelt. Die ganze hintere 
Rachenwand war in ein großes, schmierig belegtes, bis inden Hypo- 
pharynx hinein reichendes Ulcus verwandelt. An der Zungenbasis ein 
markstückgroßes Geschwür. Epiglottis stark verdickt, gerötet, ul- 
zeriert, rechte aryepiglottische Falte, Aryknorpel und Taschenband 
waren von großem, oberflächlich in Zerfall begriffenem, gummösem 
Geschwür eingenommen; starke Infiltration der ganzen Umgebung, 
erhebliche Verengerung des Kehlkopflumens. Linke Larynxhälfte 
zeigte sich infiltriert, nicht ulzeriert. Wassermann +. Zahl- 
reiche Mundspirochäten, keine Pallidae. Nach Injektion von 
0,45 Salvarsan intraglutäal schon am nächsten Tage Atemnot 
und Schluckschmerz geringer; beginnende Reinigung des Geschwürs 
und Abschwellung. Keine Herxheimersche Reaktion. Völlige 
Heilung nach 10 Tagen. Kontrolle nach 4 Monaten: Kein Rezidiv. 
Wassermann +. Bei einem Patienten in den 30er Jahren, der 
etwa 14 Tage hindurch wegen Atemnot nicht geschlafen hatte, 
bei dem die Glottis einen kaum noch sichtbaren Spalt zeigte, und 
bei dem wir — ebenso wie im ersten Falle — schon die Tracheotomie 
vorbereitet hatten, stellte sich nach 1,3 Neosalvarsan in 2 Dosen 
wieder völlig normale Atmung ein. 

Diesen ganz typischen Fällen ähnliche Beobachtungen liegen 
noch zahlreich vor von Chiari (80), Herzfeld, Scheier, der auf diese 
Weise die Tracheotomie vermied, Bilancioni (51), Alexander- 
Frankfurt (2), Poyet (288), Piolti (285), Gereda (156), Bingel (54), 
Schmidt, Werther (355) u. A. — Chiari (80) hatte unter anderem 
einen ausgezeichneten Effekt bei einer Stenose durch starke sub- 
glottische Infiltrate, die allerdings schon vorher tracheotomiert 
war, Bilancioni (51) bei einem ulzerierenden Gumma, das zu 
Erstickungsanfällen geführt hatte, in 2—3 Tagen. Bingel (54) 
erzielte Verschwinden der Stenosenerscheinungen in wenigen 
Tagen, wodurch er die drohende Tracheotomie vermied, ein 
normales Kehlkopfbild in 8, Huguet (204—210) bei Adduktions- 
fixation des (ulzerierten) Stimm- und Taschenbandes völlige 
Heilung in 3 Wochen, Schmerzlosigkeit nach 4 Tagen. Darier und 
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Cottenot (88) beseitigten eine Stenose, die vorher vergeblich, teils 
mit Merkur, teils operativ behandelt worden war. Ob in dem 
Falle von Huguet mit Erstickungsanfällen, bei dem nach der 
Injektion wegen eines erneuten Erstickungsanfalles die Tracheo- 
tomie gemacht werden mußte, eine Herxheimersche Reaktion 
vorlag, ist nicht klar. Übrigens konnte die Kanüle hier nach 
3 Tagen entfernt werden und nach 8 Tagen trat Heilung ein. Ähn- 
lich war es in einem Fall von Fabry und Kretzmer. Chiari kon- 
statierte die Herxheimersche Reaktion ‚in einem Falle am 11. Tage 
sehr stark, in einem andern am 3. deutlich, ineinem weiteren vom 
1.—3. Tage mäßig“. Von einer direkten Verschlimmerung einer 
gummösen Larynxstenose durch Salvarsan berichtet nur Lhrler 
(101) (Thost). 

Daß wir nun in solchen Fällen mit gammösen und spezifischen 
Granulationsprozessen des Larynx, in denen Quecksilber und Jod 
so oft zu spät, so oft gar nicht wirksam waren, am Salvarsaneinenfast 
immer zuverlässigen Helfer gefunden, ist, wie dankenswert immer 
auch, so doch noch erklärlich und nach seinen anderen günstigen 
Leistungen nicht so wunderbar. Das Wunderbarste aber bleibt seine 
jetzt unbestreitbare Wirkung beialten Schrumpfungs- 
prozessen und narbigen Stenosen. Ich hatte schon 
früher Gelegenheit, einen derartigen Fall zu beobachten, bei dem 
ich das Salvarsan eigentlich ganz ohne Hoffnung anwendete, und 
dessen Ausgang mich in das höchste Erstaunen versetzte. 

Die 63 jährige Frau weiß nichts von einer luetischen Infektion. 
Ihre mehrjährige Atemnot datiert sie von dem Steckenbleiben 
eines Knochens. Der laryngoskopische Befund 1908 zeigt eine schon 
im Aditus beginnende Stenose durch starres, gewulstetes, an- 
scheinend sehr derbes Gewebe, das sich nach unten trichterförmig 
verschmälert und eine kaum erbsengroße Öffnung über der Glottis 
freiläßt. Nichts von Ulzerationen. 1907, 1909, 1910 Jodkali und 
Injektionskuren. Beschwerden bald geringer, bald stärker. 1910 
Dehnungen mit Schrötterschen Kathetern und O’ Dwyerschen Tuben. 
Zunächst Besserung,, dann vermehrte Beschwerden. Patientin 
wird wegen wahrscheinlich notwendig werdender Tracheotomie 
in die Klinik aufgenommen. An der laryngealen Epiglottisfläche 
jetzt ein erst nach der mechanischen Behandlung und wohl 
durch diese entstandenes Geschwir. Dysphagie und Dyspnoe. 
Im Abstrich des Geschwürs nur Mundspirochäten, keine Pallidae. 
15. XT1. 1910: 0,6 Salvarsan intraglutäal. 17. XII.: Epiglottis 
abgeschwollen, Glottis etwas weiter. 19. XII.: Völlig normale 
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Atmung. Laryngoskopisch: Der ganze Narbentrichter 
ist verschwunden, Glottis normal weit, un- 
gehinderter Einblick in die Trachea. 24. XII.: Patientin 
wird mit normalem Kehlkopf nach Hause entlassen. 
Letzte Kontrolle Februar 1913: Kehlkopf normal, die früher 
elende Frau sieht blühend gesund aus und ist unglaublich stark 
geworden. Ähnlich sind wohl auch die Fälle von Alexander-Frank- 
furt (2), von Gereda-Madrid (156), von Casati (75) u. A. gewesen. 
Letzterer sagt, er sei zu dem Grundsatz gekommen, 
bei Syphilis nicht zu tracheotomieren, ohne 
vorher eine Salvarsankur anzuwenden. Und 
auch Poyet (288) meint, daß die Tracheotomie durch das Salvarsan 
in vielen Fällen vermeidbar geworden ist. 

Der Wirkung auf die Kehlkopfaffektionen entspricht die auf 
die Prozesse der Trachea und Bronchien. Ein 16 jähriger 
Patient sucht wegen Luftbeschwerden, die seit 1 Jahr bestehen und 
sich letzthin gesteigert haben, die Poliklinik auf. Anamnese negativ. 
Sprache rein, aber nicht kräftig; deutlicher, besonders inspira- 
torischer Stridor. Kehlkopf normal. Etwa 3cm unterhalb der 
Glottis von rechts und hinten sich vorwölbender, derber fester 
Tumor von glatter Oberfläche. — In den anderen Organen nichts 
Pathologisches. Wassermann +. Drei Wochen hindurch Jodkali 
und Sublimatinjektionen. Keine Besserung. 16. IT. 1912: 0,6 Sal- 
varsan und 28. III. : 0,6 Neosalvarsan. Luftbeschwerden ganz 
beseitigt. An der Stelle des Gummas leicht ovale Vorwölbung. 
Wassermann negativ. Halle (187) befreite eine Frau von schweren 
asthmatischen Beschwerden, veranlaßt durch Gummata, die die 
ganze Trachea einnahmen, nachdem sie 4 Schmierkuren und Jodkali 
ohne Erfolg gebraucht hatte, durch eine Injektion von 0,6 in 
14 Tagen von ihrer Krankheit. Glas (168) sah-Heilung bei tiefer Ge- 
schwürsbildung im Gebiet der Bifurkation, ohne Herxheimersche 
Reaktion; Jurasz (218) beseitigte eine Stenose des rechten Bronchus 


durch Granulationen mit 2 Injektionen und nachfolgender kom- 


binierter Behandlung, Encina (111) sah deutliche Besserung einer 
Stenose am Eingang der Bronchien. Chiari (80) sah die Rückbildung 
gummöser Infiltrate der Trachea und des Unterlappenbronchus in 
kurzer Zeit in 2 Fällen. Gaston (142) heilte ein Syphilom des 
Mediastinums mit Trachealkompression durch 0,5 Sa. 

M. H.! Aus diesem objektiv mitgeteilten Tatsachenmaterial 
werden wir entnehmen, daß die Ehrlichschen Mittel bei der Be- 
handlung der spezifischen Erkrankungen des Halses und der Nase 
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geradezu glänzende Resultate gezeitigt haben. Gegenüber der jetzt 
schon nicht mehr übersehbaren ungeheuren Zahl dieser Resultate 
können die wenigen Versager nichts bedeuten und sehr wenig auch 
die ganz vereinzelt mitgeteilten schädlichen Wirkungen durch 
lokale. oder entfernte Reaktion. Verchére (342a) sah bei einem 
5 Wochen alten Schanker der Oberlippe nach 1 Injektion von 40 cg, 
die einen Tag vor der Menstruation gemacht wurde, am Abend 
kolossale Blutungen. Von den drei Ehrlerschen Fällen ist der eine 
schon früher kritisiert worden. Auch in dem zweiten handelt es 
sich augenscheinlich um eine so schwere hereditäre (?) Lues, 
daß ich das Hinzutreten einer Keratitis (!) gerade hier — zu 
Gummen des Schädels und der Arme, der Rachenwand und Peri- 
ostitis der Nase kaum auf Rechnung des Salvarsans setzen würde. 
Daß die Herxheimersche Reaktion eine Larynxstenose verschlimmern 
kann, soll nicht geleugnet werden; tatsächlich scheint es doch 
recht selten vorzukommen. In dem Falle von Basch (13) ist, wie 
Verfasser selbst auseinandersetzte, der Tod nicht dem Salvarsan, 
sondern der im Leben nicht erkannten Tracheoösophagealfistel zu- 
zuschreiben, durch die es zu putrider Bronchitis und Lungengangrän 
kam. Daß ein Mittel von der therapeutischen Mächtigkeit des 
Salvarsans ‚verschiedene Organsysteme toxisch anzusprechen 
vermag“ (Stümpke und Brückmann), ist plausibel. Auf dieses 
im allgemeinen einzugehen, ist nicht meine Aufgabe; auf die 
speziellen Erscheinungen am Acusticus komme ich im letzten Teil 
meines Referats zurück. 


II. 


Lokale Spirochätosen. 


Es ist Ihnen, m. H., aus einer großen Reihe von Publikationen 
bekannt, daß das Salvarsan und Neosalvarsan auch eine Zahl von 
nichtluetischen Erkrankungen günstig beeinflußt oder direkt heilt. 
Unter diesen Krankheiten haben wir — wenn wir nach einer 
Erklärung für diese Wirkung suchen — zwei Gruppen zu unter- 
scheiden: 1. die durch Spirochäten hervorgerufenen, 2. die 
durch andere (bekannte oder unbekannte) Erreger veranlaßten. 
Daß ein Mittel, das die Spirochaeta pallida so mächtig beeinflußt, 
auch die anderen Spirochäten nicht gleichgültig lassen würde, 
das lag ja von vornherein nahe. Als ich aber im November 1910 
im Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg über die 
Spirochätender Mundrachenhöhle undihre Beeinflussung 
durch das Salvarsan die ersten Mitteilungen machte, erntete ich teils 
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Verwunderung und Zweifel, teils direkten Widerspruch. Seither 
nun haben sich die bezüglichen Beobachtungen so gemehrt, daß 
schon eine ganze Literatur für sich hierüber vorliegt und diese 
Frage als entschieden betrachtet werdenkann. Da diese Spirochäten 
hauptsächlich die Mundrachenhöhle bevölkern, so haben gerade wir 
Halsärzte allen Anlaß, uns mit ihnen und den durch sie veranlaßten 
„lokalen Spirochätosen‘ (Gerber) zu beschäftigen. 
Denn so werden wir diese Krankheiten am besten zusammen- 
fassen, im Gegensatz zu den generalisierten Spiro- 
chätosen, z.B. der Syphilis, der Recurrens, der Fram- 
bösie. Allerdings sind Fälle von Lungengangrän und 
Appendicitis, die durch Spirochäten veranlaßt und mit 
606 geheilt sind, mitgeteilt worden, deren Ausgangspunkt möglicher- 
weise auch in den oberen Luft- und Verdauungswegen zu suchen 
ist. Bisher aber sind das nur ganz vereinzelte Fälle. Als sicher 
oder höchstwahrscheinlich durch Spirochäten in Gemeinschaft 
mit fusiformen Bazillen bedingt, können wir jetzt wohl an- 


1. Die Plaut-Vincentsche Angina. 

2. Die Gingivitis simplex. 

3. Die Gingivitis mercurialis. 

4. Die Stomatitis simplex. 

5. Die Stomatitis mercurialis. 

6. Gewisse Formen von Glossitis. 

7. Manche skorbutische Geschwüre. 

Vielleicht auch gewisse Fälle von 

8. Noma. 

AuBerdem 

9. Periodontitische Abszesse, Pulpitis, 
Alveolarpyorrhoe. (Muller, Zilz.) 

Auf alles dieses ist denn auch bereits die Wirkung des Ehrlich- 
schen Mittels erprobt worden. Unklarer aber ist die Wirkung auf 
eine Reihe anderer Prozesse, wie den Pemphigus, Tuber- 
kuloseund Lupus, Sklerom, Rotz und maligne 
Tumoren. Erklärlich ist eine bessernde Wirkung bei diesen 
Prozessen nur da, wo sie zugeschwürigem Zerfall ge- 
führt haben, da wir jetzt wissen, daß sich auf den meisten Ge- 
schwüren der Mundrachenhöhle und des Kehlkopfs, welcher 
Provenienz auch immer, sekundär Spirochäten ansiedeln, die die 
weitere Nekrose, Verjauchung, Gangräneszenz und Phagedänismus 
herbeiführen oder unterstützen können, und deren Beseitigung 
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durch Salvarsan — auch ohne Heilung des Grundleidens — in 
der Tat objektive und subjektive Besserung herbeizuführen vermag. 
In den andern Fällen wird man eventuell auf die schon früher be- 
währte Wirkung des Arsens als solchen auf gewisse Ex- und 
Enantheme, wie bisweilen auch Tumoren zurückgreifen müssen. 

Die erste Beobachtung über die Beeinflussung von Mund- ` 
spirochäten durch Salvarsan überhaupt wurde 1910 von mir mit- 
geteilt (379). Die erste Heilung einer Plaut-Vincentschen Angina 
durch Salvarsan-Injektion stammt von Ehrlich selbst (375). 
Ihr folgten sehr rasch die entsprechenden Beobachtungen von 
Rumpel (399), der 7 Fälle, teils in wenigen Tagen, heilte, und vom 
Verfasser (380—381). Späterhin die Fälle von Plaut (397), der 
sehr schwere Fall von Achard et Flandin (370), der allen anderen 
Behandlungsmethoden getrotzt hatte und auf Salvarsan prompt 
heilte, und die Mitteilungen von Lubliner (393), Sourdel (402) und 
Roger (398), Schreiber (mit Neosalvarsan 0,15) (401), Gutmann (384), 
Citron (373a), Anglade et Reveilhe (371a) u. a. 

Daß die ersten Beobachtungen sich ausschließlich auf die 
Plaut-Vincentsche Angina bezogen, ist erklärlich, da diese ja allein 
als Repräsentantin einer durch ‚‚fusospiriläre Symbiose‘ hervor- 
gerufenen Affektion auch weiteren ärztlichen Kreisen bekannt 
war. Wie manchen Forschern aber schon lange der Zusammen- 
hang gewisser anderer Affektionen der Mundrachenhöhle, besonders 
des Zahnfleisches mit ulceromembranösen Erkrankungen 
der Tonsillen aufgefallen war, so konnten Beobachtungen über die 
Wirkung der Salvarsanpräparate auch auf Gingivitis, 
Stomatitis u. a. nicht ausbleiben. Auch ich hatte nicht 
nur regelmäßig bei diesen Erkrankungen Spirochäten und SpieB- 
bazillen, oft in Reinkultur, gefunden, sondern auch ihre prompte 
Abheilung unter Salvarsan, sei es nun, daß sie mit Plaut- Vincent- 
scher Angina zusammen oder allein aufgetreten waren (380—381). 
Dieselben Beobachtungen machten Plaut (397), der in Hamburg 
über die Heilung von zwei schweren Fällen mit Stomatitis 
ulceromembranosa berichtete, Lenzmann (391) bei 
»stomacace, Stühmer (404) bei „bullöser Stoma- 
titis“, de Blaye und Roger (398) bei merkurieller Stomatitis, 
Zilz (410—412) bei verschiedenen Formen ulzeröser Stomatitis, 
ebenso Schreiber (401) mit Neosalvarsan, Schlesinger-Gerber und 
Roger (398), der in seiner interessanten Dissertation 8 neue Fälle 
von Spirochätosen, mit Salvarsan geheilt, mitteilt. Diese Autoren 
haben, ebenso wie ich, das Salvarsan bei leichten Fällen vielfach 
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lokal in Lösung oder Pulverform angewendet. Demgegenüber 
stehen nur einige Mitteilungen, wie die von Gutmann ?), wonach 
bei kombinierter Hg- und Neosalvarsanbehandlung mehr oder 
minder schwere Stomatitiden auftraten — Beobachtungen, die 
also als nicht ‚‚rein‘“ nicht recht zu verwerten sind. Auffallend 
ist es ja, daß in solchen Fällen das Salvarsan nicht die schädigende 
Wirkung des Hg kupiert hat. Bei chronischer, 12 Jahre be- 
stehender Glossitis hatten Allport (371) und Roger (388), 
Joannides (389) und Laiguel-Lavastine (390) bei angeblich nicht 
luetischer Leukoplasie ausgezeichnete Erfolge. Eine ganz 
besonders interessante, merkwürdige Beobachtung veröffentlichte 
Gerlach (383) aus der Richard Hoffmannschen Abteilung in Dresden. 
Hier schloß sichaneineOtitisexternaulceromembra- 
n o s a eine Stomatitis, Glossitisund Angina ulceromembranacea. In 
allen Wundsekreten, auch im Ohreiter die typischen Spirochäten 
und fusiformen Bazillen; Heilung nach zweimaliger intravenöser 
Salvarsaninjektion. Hier wie auch sonst möchte ich annehmen, 
daß der primäre, wenn auch latente Herd am Zahnfleisch oder 
jedenfalls in Zahnnähe gesessen hat. 

Erwähnenswert ist auch die günstige Beeinflussung der 
Scharlach-Angina durch Salvarsan nach den Erfahrungen 
von Jochmann (389a) und Schreiber (401a). 

Zilz (409—412) hat sich in mehreren seiner eingehenden und 
vortrefflichen Arbeiten mit der Wirkung der Salvarsanpräparate 
nicht nur auf verschiedene Gingivostomatitiden, sondern speziell 
auch bei einer Reihe von eigentlichen Zahn affektionen be- 
schäftigt, von denen schon Miller seinerzeit einige auf Rechnung 
der Spirochätenwirkung zurückführen zu können glaubte, so bei 
parad entalenAbszessen(,Wunschheim-Abszessen‘) und 
der Pyorrhoea alveolaris. (Vgl. Pfeiffer, 396a.) 

Auch die Dermatologen haben eine Reaktion der Mund- 
spirochäten bei Salvarsaninjektionen zugegeben. Nämlich, was 
Neißer als „Kuriosum‘‘ anführt, starke Schmerzen an den Zähnen 
nach den Einspritzungen [Kannengießer (221)]; diese Beobachtungen 
sind von E. Hoffmann und von Zimmern (368) bestätigt worden, 
welcher letztere sie besonders bei Patienten mit Stomatitis mercu- 
rialis konstatiert hat und sie auf den Zerfall der Mundspirochäten 
und das Freiwerden von Toxinen unter dem Einfluß des Salvarsans 
zurückführt. Auch Berger (45) erwähnt diese Erscheinung, erklärt 
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sie aber für eine angioneurotische. Meine aprioristische Annahme, 
daß vielleicht auch die No ma eine Fuso-Spirochätose sein könnte, 
ist inzwischen wenigstens an einem Falle von Nicoll (396) 
bestätigt worden. Er gab zwei Injektionen und erzielte 24 Stunden 
nach der ersten Injektion eine deutliche Lokalreaktion, dann 
Demarkation und Heilung. In einem zweiten, mit schwerer 
Scharlachnephritis kombinierten Falle trat allerdings Exitus ein. 
Auch ich selbst hatte in einem Falle, bei dem die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose Noma gestellt wurde, keinen Erfolg mit der Injektion. 
Allerdings zeigte die mikroskopische Untersuchung hier nicht den für 
eine typische Spirochätose charakteristischen unverkennbaren 
Befund. Auch hatte der Patient schon die Zeichen schwerster All- 
gemeininfektion. Mir selbst (381—382) überraschend war dagegen 
die rasche und vollkommene Heilung skorbutischer Ge- 
schwüre an dem Zahnfleisch und der Mundschleimhaut bei zwei 
Matrosen. Diese Beobachtung ist durch Tuschinsky und Iwa- 
schenzow (406) bestätigt worden, die in fünf Fällen von Skorbut e:ne 
deutliche Besserung der Lokalsymptome sahen. 

Diese letzten Beobachtungen nun leiten schon zu der zweiten 
Kategorie von Fällen über, die wir nicht mehr als eigentliche 
Spirochätosen zu betrachten haben, bei denen vielmehr die Spiro- 
chäten und fusiformen Bazillen nur als sekundär hinzukommende 
Schmarotzer aufzufassen sind. Wie sehr solche im allgemeinen 
aber den ursprünglichen Zustand vieler — sonst in sich bestimmter 
Affektionen zu verändern vermögen, wie manche objektive Er- 
scheinungen und subjektive Symptome gerade durch sie bedingt 
sein Können, ist ja bekannt. Davon sind auch diespezifischen 
Erscheinungen nicht ausgenommen, bei denen zur Wirkung der 
Pallida die sekundäre der andern Mundspirochäten hinzutreten 
kann, wie das an meinem Institut wiederholt beobachtet wurde 
[Henke (195a)]. 

_ Leider ist in vielen der hierher gehörigen Beobachtungen 
der mikroskopische Befund nicht angegeben worden. Wir werden 
aber wohl nicht fehlgehen, wenn wir annehmen, daß es sich in den 
meisten Fällen, wo wirklich Besserungen oder Heilungen eines 
Pemphigus, Reinigung und Besserung eines Zungenkrebses, eines 
Skleromgeschwürs konstatiert wurden, um sekundäre Infektion 
mit Spirochäten handelt. 

Schreiber (401) sah günstige Wirkung des Neosalvarsans auf 
Streptothrix-Angina. Uber die rasche Heilung von 
Pemphigus, der auf Zunge und Wangenschleimhaut begonnen 
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oder sich besonders lokalisiert hatte, berichten Wolff (408), Grouven 
(385) und Stümpke (405), überschnellen Rückgang der Erscheinungen 
bei einem wahrscheinbchen Fall von menschlicher Maul- und 
Klauenseuche Stühmer (404), bei Rotz Zilz (412), über erheb- 
liche oder völlige Beseitigung der subjektiven Beschwerden bei 
Zungenkrebs Czerny und Caan (375), sowie Bodin (372). 
Zahlreich sind die Salvarsanversuche beim S k l e r o m — sehr 
verständlich bei einer Krankheit, der, gegenüber man in vorge- 
_ schrittenen Fällen so gut wie machtlos ist. Ich selbst habe nur einen 
Fall damit behandelt (382), der nach einer scheinbaren vorüber- 
gehenden Besserung keine deutliche Reaktion zeigte. Allerdings war 
die Dosis klein, und ich will ein abschließendes Urteil danach nicht 
abgeben, wenn ich mir auch — nach dem oben Gesagten — einen 
kurativen Einfluß a priori nur auf die Zerfallsprodukte 
denken könnte. So sind denn auch die Erfahrungen Nagys (395), 
Feins (377), Lubliners (393) und Liecks (392) teils negativ, ebenso 
die von Wieser (407). Gerade die Beobachtungen Wiesers bestätigen 
meine Ansicht, denn beiseinen drei Fallen blieben diel nfiltrate 
alle unbeeinflußt, und nur in einem Falle heißt es: ‚Reinigung der 
U lzerationen! In einem andern ist die Besserung des sub- 
jektiven Befindens notiert. Um so überraschender ist das gute 
Resultat von Canepele (373), ferner in einem Fall der Abteilung von 
Spieß (403) und die vollkommene Heilung in einem Falle Hölschers 
(387). Leider fehlen hier klinische und mikroskopische Befunde. 
Über die Wirkung des Salvarsans auf lupöse und tuberkulöse 
Prozesse wird verschieden geurteilt, sei es nun, daß sie allein oder 
mit Lues zusammen beobachtet wurden. Safranek (302) sah eine 
Verschlimmerung, Alexander-Frankfurt (2), Fleischmann (378), 
R. Hoffmann (388) Heilung, Troisfontaines (335) Besserung des 
Allgemeinzustandes. Herxheimer und Altmann (386) hatten gute 
Erfolge bei Lupus mit einer kombinierten Tuberkulin-Salvarsan- 
Behandlung. Zieler (367) sah in einem Fall vonsekundärer 
Syphilis mit Tuberkulose nach 2 Tagen zweimal 
Hämoptoe eintreten, in einem andern Fall keinen Einfluß auf den 
Lungenbefund. 
Die in diesem Kapitel mitgeteilten Beobachtungen lassen sich 
wohl dahin zusammenfassen: Auf die eigentlichen 
lokalen Spirochätosen wirkt Alt- und Neo- 
salvarsan — sei es in intravenöser, sel es 
inlokaler Applikation — wie ein spezifisches 
Mittel. Bei den anderen Erkrankungen diirfte die Wirkung 
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wohl von der Ansiedlung der Mundspirochäten auf den Zerfalls- 
produkten und deren möglicher Beeinflussung abhängen. 


4 


III. 
Syphilis des Ohres. 


M. H.! Lange nicht so häufig wie Hals und Nase wird be- 
kanntlich das Ohr von der Syphilis affiziert, immerhin wohl 
häufiger, als bisher von den meisten angenommen worden ist. 
Die weiteren Ausführungen werden zeigen, warum das hier von 
vornherein besonders betont werden muß. Scheint es doch fast, 
als ob die Einführung des Salvarsans berufen ist, unsere bisherigen 
Anschauungen, besonders über die frühzeitigen spezifi- 
schen Ohrläsionen, gleichwie über die des Zentralnervensystems 
einer Revision zu unterziehen, wenn auch einige Autoren, unter 
ihnen der Referent, schon früher auf das häufig frühzeitige Vor- 
kommen gewisser spezifischer Ohraffektionen hingewiesen haben. 
Ob aber häufiger oder nicht — in einer Beziehung hat über 
die Syphilis des eigentlichen schallperzipierenden Apparats nie 
eine Meinungsverschiedenheit geherrscht: über ihr refraktäres 
Verhalten gegen Quecksilber und Jod, über ihre schlechte Prognose 
überhaupt. In dieser Beziehung nahm das Gehörorgan offenbar 
gegenüber allen anderen Organen eine so besondere, so ükeraus 
ungünstige Stellung ein, daß man wohl bei der spezifischen Affektion 
des nervösen Apparates auch auf ganz besondere Verhältnisse 
schließen durfte. Ob ein neues, sonst noch so mächtiges Mittel hier 
eine Änderung herbeiführen würde, war von vornherein mindestens 
zweifelhaft — seine Anwendung aber um so mehr des größten 
Interesses sicher. 

Über die kurative Wirkung des Salvarsans und des Neosalvar- 
sans liegt, ebenso wie über ihre schädigenden Einflüsse heute 
schon eine so große Menge von Beobachtungen vor, daß eine er- 
schöpfende Übersicht schwierig ist. Von den andern Arsenmitteln 
sind mir nur vereinzelte Mitteilungen, meistens über ihren ohr- 
schädigenden Einfluß, so z. B. vom Hektin, bekannt geworden 
[Gaucher und Guggenheim (144—148), Milian (261), Gilbert (165) 
u. A.J], das aber immer noch in Frankreich seine Anhänger hat 
(Hallopeau). Filaretopoulo hat mit Hektin ebenso gute Erfolge 
wie mit Salvarsan zu verzeichnen. Die Manifestationen der 
Syphilis am äußern Ohr, ob sie nun primärer, sekundärer 
oder tertiärer Natur sein mögen, zeigen natürlich dem Salvarsan 
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gegenüber dasselbe Verhalten wie alle anderen Affektionen des 
äußern Integuments und werden uns hier wenig interessieren. So 
heilten Plaques der Ohrmuschel bei Beck (24) in 5 Tagen nach der 
Injektion, luetische Ulzerationen der Muschel bei Ballenger (11), 
ein nässendes Exanthem bei Michaelis (255). 

Im Mittelohr ist ebenso wie im innern Ohr eine 
scharfe Grenze zwischen sogenannten sekundären und tertiären 
Formen nicht zu ziehen. Die hier im Verlaufe einer Syphilis auf- 
tretenden Katarrhe und Eiterungen schließen sich meist an die 
entsprechenden Affektionen im Meso- und Epipharynx, noch 
häufiger aber an die hier so oft lokalisierten gummös-ulzerösen 
Prozesse an. An sich unterscheiden sie sich kaum von den nicht- 
spezifischen Mittelohraffektionen, bis auf die häufige Mit- 
beteiligung des Labyrinths, und sind deshalb 
relativ selten beobachtet und beschrieben. Anders ist es schon, 
wenn man Spirochäten im Ohreiter nachweisen kann. Über die 
Heilung eines G u m m a s des Mittelohrs berichtete O. Beck in der 
Österr. Otol. Gesellsch. am 8. X. 1912. 

Kommen nun die Infiltrationen und ulzerösen Prozesse im 
Epipharynx unter Salvarsan prompt zur Abheilung, so heilt damit 
sehr oft auch die konsekutive Mittelohraffektion und weiterhin die 
schon gleichzeitig bestehende labyrinthäre oder retrolabyrinthäre 
Läsion des Gehörorgans, wenn sie noch jungen Datums ist. Ref. 
heilte einen Patienten, der nur wegen Hörstörung und Ohrensausen 
Hilfe suchte, von seinen Papeln im Rachen nichts wußte und eine 
lnfektion leugnete, mit zwei Injektionen von 0,5 und 0,6 Salvarsan, 
danach Inunktionskur. Braun (68) heilte einen Fall mit luetischer 
Otitis interna und gleichzeitigen gummösen Rachenaffektionen 
durch eine Salvarsaninjektion in etwa 10 Tagen. In der sich an 
diese Mitteilung anschließenden Diskussion in der Österreichischen 
Otolog. Gesellschaft (27. IT. 1911) wurde von verschiedenen Seiten 
(M. v. Zeißl, O. Beck, H. Frey, Otto Mayer) darauf hingewiesen 
— worauf wir später noch näher eingehen müssen — daß Stö- 
rungen des innern Ohrs auch für sich allein 
im Frühstadium der Lues nicht so selten seien, wie 
man früher angenommen, und O. Beck hat auf der 20. Versammlung 
der Deutschen Otologischen Gesellschaft ausdrücklich betont, 
daß zuerst in der Monographie des Ref. diesen Tatsachen Rechnung 
getragen ist. Erst jetzt in der Ära des Salvarsans häufen sich der- 
artige Beobachtungen, und unter ihnen finden wir auch schon eine 
ganze Reihe, in denen die Ehrlichschen Mittel Besserungen, Hei- 
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lungen, ja oft ganz verblüffende Erfolge erzielt haben. Das gilt 
natürlich besonders von den frischen Fällen, von denen wir 
annehmen dürfen, daß es sich bei ihnen im nervösen Apparat noch 
nicht um degenerativ-atrophische Prozesse handelt, sondern erst 
um die primären perivaskulären und Gefäßveränderungen selbst. 
Benario (41—43) stellte 10 Fälle von Ohrlues im Sekundärstadium 
zusammen, von denen 9 wesentlich gebessert oder geheilt wurden. 
Westler berichtet über eine Heilung von frühzeitiger Neuritis 
acustica. Haike und Wechselmann (183) erzielten normales Gehör 
bei einer 2 Wochen alten Labyrinthaffektion. So berichtete auch 
Siebenmann (312) in der erwähnten Versammlung über 2 Fälle 
von Taubheit bei sekundärer Lues, von denen der eine vorher eine 
Hg-Kur gebraucht hatte. Gerade bei diesem trat die Heilung so 
rasch und so schön auf, daß S. die Kombinationskur als besonders 
wirksam anzusehen geneigt ist. Kohan (228) sah günstigsten 
Einfluß des Salvarsans bei Ohrensausen und Schwindel auf frisch 
luetischer Basis, wo Hg. absolut erfolglos geblieben war. Bilancioni 
(51—52) heilte Schwerhörigkeit und Schwindel und Ohrgeräusche, 
die einige Monate bestanden. und erzielte in einem andern Fall 
erhebliche subjektive Besserung. Wichtige Fälle teilen Knick und 
Zaloziecki (227) mit: 1. Exanthem seit 3 Wochen, Affektion des 
N. vestibularis und cochlearis auf spezifisch-meningitischer Basis 
— laut Lumbalpunktion — seit 14 Tagen, Taubheit links. Nach 
0,4 Salvarsan subjektive und objektive Besserung. 2. Infektion 
vor 4 Monaten, papulöses Syphilid, Iritis specifica. Seit 1 Monat 
nervöse Schwerhörigkeit, Liquor entzündlich verändert. 0,5 Sal- 
varsan. Vorübergehende Besserung, später Rezidiv, Lähmung 
des Vestibularis. 3. Initialsklerose seit 3—4 Wochen, makulo- 
papulöses Exanthem. Doppelseitige Neuritis cochlearis, Schwindel. 
Zweimal 0,5 Salvarsan. Flüsterzahlen von 0,3 und 0,4 auf 2,0 und 
2,3 gebessert; kein Schwindel. Werther (355—356) beobachtete 
1. labyrinthäre Schwerhörigkeit im 4. Monat der Syphilis. Sal- 
varsan, Besserung aller Beschwerden. 2. Infektion vor 6 Monaten, 
Ohrensausen, totale Facialisparese, nach Salvarsan Zurückgehen 
der Acüsticus-Symptome, Besserung des Facials. 3. Syphilis seit 
9 Monaten, Taubheit links, Nystagmus, Schwindel, Geräusche. 
Nach 0,5 Heilung. Flüsterzahlen von 1% auf 7 Meter. Hervor- 
ragende Erfolge hatte Botey (64): 1. Infektion vor 9 Monaten, 
Labyrinthitis seit 2 Monaten; Flüstersprache = 0. Laute Sprache 
rechts = 20 cm, links = 10 cm. Nach 0,3 Salvarsan keine Besserung, 
Nach 4 Injektionen von im ganzen 2,5 Neosalvarsan Fl. r. = 6 m, 
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l. = 8m! 2. Infektion vor 14 Monaten, Ohrsymptome seit 5 
Wochen. Fl. = 0; laute Sprache = 15 und 18cm. Nach Behand- 
lung mit Salvarsan und Neosalvarsan laute Sprache = 9 m beider- 
seits! Sehr günstige Resultate hatte auch Denker (89) in 3 frischen 
Fällen. Im ersten eine Besserung für Flüstersprache von 5 cm bis 
51% m, im zweiten von 0,25 und 0,5 m bis 1% m, in dritten von 1 bis 
6 m! Girmonski (166) heilte eine plötzliche totale Ertaubung, ver- 
geblich mit Hg und J behandelt, mit Sa. 

Nicht minder nützlich erwies sich das Salvarsan in 3 Fällen 
rezenter Neuro-Labyrinthitis Citellis (83), der später weitere 2 Fälle 
von luetischer Otitis interna mit gutem Erfolge behandelte, in 3 
andern aber keine besseren Erfolge als mit Jod erzielte. Krumbein 
(232) erreichte in einem noch relativ frischen Falle Besserung der 
Kochlear- und Verschlechterung der Vestibularfunktion. Besserung 
oder Heilung erzielten ferner Okuneff (279), Sugar (325), Perkins 
(282), Encina (111), Voorhees (345), Ballenger (12), v. Petersen 
u. A.; einen Erfolg neben zwei Mißerfolgen Ehrler-Thost (101—102). 
Lang (238a) erzielte in einem Fall erworbener Lues mit Labyrinth- 
erscheinungen bedeutende Besserung neben einem Versager. 

In einer zweiten Kategorie von Fallen handelt es sich um 
alte, zum Teil sehr alte Lues, aber um mehr oder weniger frische 
Affektion des innern Ohres. Hierher gehören besonders viele Fälle 
von hereditarer Lues mit plötzlichem Auftreten Méniére- 
scher Symptome. sSiebenmann (312) heilte 5 Fälle hereditär lue- 
tischer Otitis interna, darunter der auffallendste Erfolg bei dem 
frischesten, erst einige Monate alten Ohrleiden. — Kander erzielte 
Heilung bei einem 40 jährigen Mädchen, das plötzlich mit schweren 
Meniereschen Symptomen erkrankte. Krumbein (232) hatte in 
einem Falle von 3 Monaten keine Besserung, in einem von 8 Mo- 
naten Beseitigung der subjektiven Beschwerden und Besserung 
des Gehörs, in einem 1 Jahr bestehenden eine offensichtliche 
Besserung des Gehörs. In einem Fall Botellas (60—62) bestand die 
Syphilis 8 Jahre, seit 8 Monaten eine gummöse Osteo-Periostitis 
des Labyrinths mit Schwindel, Ohrensausen, Nystagmus, die nach 
5 Injektionen verschwanden. Kopp (229), Engelmann ?), Lang 
(257), Piolti (284—286), Joseph und Siebert (217) erreichten schnelle 
Besserung bei Lues hered. tarda, Ernö (112) erzielte bei einem vor 
3 Tagen plötzlich einsetzenden spezifischen Méniéreschen Sym- 


3 Anmerkung bei der Korrektur. Engelmanns Fall, 
der nach der ersten Injektion auffallende Besserung zeigte, verschlechterte 
sich nach der zweiten, und ist jetzt auf dem Status quo ante. 
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ptomenkomplex eine Heilung in 7 Tagen, die nach 5 Monaten noch 
rezidivfrei war. Bei vorher vergeblich mit Hg und mit Jod be- 
handelten spezifischen Labyrinthstörungen erzielten teils wesent- 
liche Besserung teils Heilung Emery, Selle: (306, 308), Neißer (274) 
(3 Fälle), Falta (121a) u. A. 

Am verblüffendsten aber und mit unseren bisherigen Vor- 
stellungen gar nicht recht vereinbar sind die Salvarsanerfolge 
bei alten inveterierten Ohraffektionen, und 
wir werden sie nur mit den entsprechenden Erfahrungen bei den 
alten Larynx- und Trachealstenosen vergleichen können. Solche 
Fälle sind zunächst von Urbantschitsch und Beck (38) mitgeteilt 
worden. 1. 13 jähriger Knabe, hereditär luetisch, seit 2 Jahren 
progredient schwerhörig. Zwei Tage nach der Injektion steigt die 
Hörweite von 25cm und 4 m auf 21, und 9 m! 2. 29 jährige Pat. 
mit hereditärer Lues, seit 2 Jahren vollständig taub, Vestibularis 
ausgeschaltet. Kein Erfolg. 3. Hochgradige Schwerhörigkeit mit 
Meniereschen Symptomen bei 26 Jahre bestehender Syphilis. 
Nach der Injektion Meniere günstig beeinflußt, Hörweite von 
15cm und 1 m auf 2 und 4m. 4. Ein ähnlicher Fall bei 20 jähriger 
Lues. Nach Salvarsan Besserung des Méniére, das Hörvermögen 
auf der einen Seite gebessert, auf der anderen unbeeinflußt. 5. Alte 
Lues. Nach Injektion Flüstersprache von 5 auf 9, von 11, auf 8 m. 
In einem sechsten Fall keine Besserung. Werther (355) sah Besse- 
rung auch in einigen alten Fällen von Neuritis acustica. Haske und 
Wechselmann (183) machten folgende Beobachtungen: 1. Links- 
seitige Labyrinthaffektion bei 18 Jahre bestehender Lues. Nach 
der Injektion Verbesserung des Hörvermögens von 20cm in 
Etappen bis zum normalen Befunde! 2. Lues seit 7 Jahren, Otitis 
med. et interna seit 2 Jahren. Flüstersprache von 15 auf 45cm 
und von 0 auf 15cm gehoben. 3. Spezifischer Mittelohrkatarrh 
seit 2 Jahren bei inveterierter Lues. Besserung des Gehörs von 
1/, und ?/,m auf 1 und 3m. 4. Hereditäre Lues, Schwerhörigkeit 
und Schwindel seit 2 Jahren, Hg ohne Erfolg. Besserung des 
Hörens rechts auf 4m, links keine Änderung. Aufhören des 
Schwindels. In einem fünften Falle von reiner Vestibularerkran- 
kung wird keine Besserung erzielt. Facchini (118) an der Murrischen 
Klinik erzielte Besserung resp. Heilung bei doppelseitiger Laby- 
rinthitis, in einem Falle mit Basalmeningitis kombiniert. Besse- 
rungen oder Heilungen des Hörvermögens bei oft sehr lange zurück- 
reichenden Affektionen erzielten ferner Donath (95), Swiatkiewitsch 
(327), Botella (59—62) in mehreren Fällen u. A. 
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Der Eintritt der Besserung bei diesen alten Fallen ist ein sehr 
verschiedener, oft nach Tagen, oft erst nach Wochen. In einem 
Falle Geredas (155, 160) mit doppelseitiger Labyrinthaffektion 
(wie alt ?) trat dieBesserung schon nach 24 Stunden ein. Jedenfalls 
besteht aber die Ansicht Boteys (64a), daß Salvarsan und Neo- 
salvarsan nur frische Labyrinthitisheilt, und nach 3 Monaten 
jede syphilitische Taubheit unheilbar ist, nach diesen Beobach- 
tungen nicht mehr zu Recht. 

Halten wir uns nun die frühere fast absolute Ohnmacht 
der Therapie bei der spezifischen Otitis interna vor Augen, so 
werden wir zugeben müssen, daß das Salvarsan auch hier eine 
Reihe bemerkenswerter Erfolge aufweisen kann. Auch hier sind 
— und zwar natürlich sehr viel mehr wie bei der Lues des 
Halses und der Nase — Versager zu notieren. Einige 
sind schon im Vorhergehenden — neben den günstigen Er- 
fahrungen erwähnt. Andere Autoren haben größtenteils oder 
ausschließlich negative Resultate erzielt, so z.B. 
Wanner (346) bei4Fällenkongenitaler Hörstörungen. Jedes 
Kind erhielt allerdings nur einmal 0,2. Er resümiert: ‚Ich möchte 
nicht sagen, daß durch die Injektion mit Salvarsan eine Ver- 
schlimmerung eingetreten ist, vielmehr glaube ich, daß die Miß- 
erfolge damit zu deuten sind, daß eben auch das Salvarsan eben- 
sowenig wie eine Schmierkur in der Lage ist, in schwereren Fällen 
das Fortschreiten dieser tückischen Ohrerkrankung aufzuhalten.‘ 
Ohne Einfluß blieb es auch bei Herzog, Imhofer (213), Mangiols 
(248), Buys u. A. (363—364), Jorgen Möller, Weintraud (354). 
Herzfeld (199) und Bilancioni (51) hatten neben guten Resultaten 
auch negative. Letdler (247a) sah rapide Verschlechterung bei 
heriditärer Lues mit Acusticuserkrankung. 

Aber nicht die Salvarsanerfolge und -mißerfolge bei spezifischen 
Gehörerkrankungen beherrschen die Literatur, soweit sie sich mit 
den Ehrlichschen Mitteln befaßt, sondern die Gehörschädi- 
gungen nach anderweitigen mit Salvarsan 
behandelten luetischen Erkrankungen be- 
herrschen sie derart, daß die ersteren fast ganz übersehen werden. 
Das liegt nun zum Teil daran, daß wohl alle Schädigungen — und 
diese oft in wiederholten Publikationen (Beck!) — aber nicht alle 
guten Erfahrungen mitgeteilt worden sind. Auch manche lite- 
rarische Lapsus sind dabei im Spiele. Hierfür nur ein Beispiel. 
So heißt es in einem Referat über den Fall von Berlstein (47): 
„Surdité totale après salvarsan.“ Daß dieser Fall dann geheilt 
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ist — davon erfahren viele Leser nichts! Schien es aber doch eine 
Zeitlang, alsobderAcusticus demSalvarsan denselben 
Streich spielen wollte, wie der Opticus dem Atoxyl. Das Atoxyl 
hat in diesem Kampf weichen müssen; wird das Salvarsan das 
gleiche Schicksal haben? Um diese Frage objektiv beantworten 
zu können, müßten wir uns eigentlich zunächst folgende freilich 
in sich zusammenhängende Vorfragen stellen: 1. Wie viele Schädi- 
gungen sind durch Applikationsfehler bedingt und in 
Zukunft vermeidbar ? 2. Welche Schädigungen sind dem Salvarsan 
resp. dem Neosalvarsan als solchen zuzuschreiben ? 3. Wie viel 
Schädigungen sind nur vorübergehende gewesen, spontan oder 
durch erneute spezifische Behandlung geschwundens. wie viele 
persistieren ? 

Zahlenmäßig lassen sich diese Vorfragen nicht beantworten, 
denn die große Teilnahme der gesamten Ärztewelt an der neuen 
Therapie hat schon in diesen ersten zwei Jahren ein kaum noch 
übersehbares Material zusammengebracht. Aber eben deshalb und 
dank besonders der zentralisierten Sammelforschung Ehrlichs und 
seines Schülers Benario können diese Fragen größtenteils schon 
jetzt im Prinzip beantwortet werden. 

Daß bei einem ganz neuen, so differenten Mittel wie dem 
Ehrlichschen erst große klinische Erfahrungen gesammelt werden 
müssen, bis die quantitativ und qualitativ beste Anwendungsweise 
festgestellt ist, ist selbstverständlich, und selbstverständlich daher 
auch, daß die üblen Folgen aus der ersten 
Ara der Versuchszeit dem Mittelals solchem 
nicht in Rechnung gestellt werden können. 
Nun sind wir doch aber — und das kann nicht genügend betont 
werden — über diese Ära kaum noch hinaus. Kaum noch mit dem 
Salvarsan vertraut, wurde uns das Neosalvarsan übergeben, 
und spezialistische Beobachtungen hierüber liegen noch sehr 
wenige vor. Ich brauche auf diese allgemein bekannten Tatsachen 
nicht einzugehen. Wir wissen jetzt, daß die intravenöse 
Injektion die wenigsten Gefahren mit sich bringt, wir wissen, wie- 
viel Unheil der Wasserfehler (Wechselmann) angerichtet hat, 
wir wissen, daß zu kleine und verzettelte Dosen sich oft als schädlich 
erwiesen und sogenannte ‚neurotrope‘‘ Wirkungen des Mittels vor- 
getäuscht haben. Umgekehrt hat man beim Neosalvarsan anfangs 
zu große, zu schnell gehäufte Dosen verabfolgt. Diese Tatsachen 
werden wir auch bei der hier vorliegenden Frage zu berücksichtigen 
haben; immerhin ist nicht zu leugnen. daß nach der Einführung des 
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Salvarsans auffallend viele Beobachtungen über Störungen des 
innern Ohrs im Verlauf der Syphilis, besonders im Frühstadium, 
veröffentlicht worden sind, und daß diese zum Teil sehr schweren 
Schädigungen zunächst von den meisten Forschern, von manchen 
auch noch jetzt für rein toxische Salvarsanwirkungen gehalten 
worden sind, woraus dann die entsprechenden Konsequenzen zu 
ziehen wären. Andererseits mußte es aber von vorneherein von 
allen Beobachtern zugegeben werden, daß diese nach den Salvarsan- 
Injektionen aufgetretenen Erscheinungen nichts an sich hatten, 
was sie als Arsenvergiftungen charakterisierte, daß sie an 
sich im Gegenteil sich in nichts von spe- 
zifisch luetischen Innenohr - Affektionen 
unterschieden. Auch hatte Ehrlich bei einer großen Reihe 
von Tierversuchen — bei entsprechender Dosierung (die Hinsberg- 
schen Dosen waren augenscheinlich viel zu groß) — keine Schädi- 
gungen des Gehörs durch Salvarsan nachweisen können, im Gegen- 
satz z. B. zum Arsacetin. — Ehrlich (104—109) erklärte deshalb 
die beobachteten Nervenschädigungen als spezifisch luetische, als 
„Neurorezidive‘,und ihre Entstehung dadurch, daß bei der 
relativ schwachen Gefäßversorgung der Nerven (Wechselmann : 
bei verstopften Gefäßen) hier lokalisierte Spirochätenherde der 
Sterilisation entgehen. Außerdem seien gerade die in engen 
Knochenkanälen verlaufenden Nerven, also eben Acusticus, Opticus, 
Facialis, durch die reaktive Schwellung besonders gefährdet. 
Auf die an die Mitteilungen Ehrlichs und Benarios sich an- 
schließende lebhafte Kontroverse brauche ich des Näheren hier nicht 
einzugehen, sie gehört der allgemeinen Medizin an, und es ist Ihnen 
bekannt, daß die meisten Forscher heute die Ehrlichsche Ansicht 
so weit akzeptiert haben, daß sie die nach Salvarsangebrauch auf- 
getretenen Nervenerscheinungen als luetische, nicht als arsen- 
toxische ansehen. Bestimmend hierfür war nicht allein die Tat- 
sache, daß viele dieser Erscheinungen durch eine erneute spezifische 
Behandlung, sei es nun Salvarsan allein, Quecksilber oder beides 
zusammen, zurückgingen — denn manche gingen auch spontan 
zurück — als viel mehr noch der in letzter Zeit nach dem Vorgange 
von Aßmann (7), Dreyfus (97), Zaloziecki und Frühwald (303) u. A. 
fast in allen Fällen von ,Neurorezidiv™ 
durch die Liquor-Diagnostik erbrachte Be- 
weis, daß es sich im Grunde um Fälle von 
mehr oder minder ausgesprochener lueti- 
scher Meningitis handele. Der Zellgehalt des Liquors 
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war vermehrt, und zwar meist durch Lymphozyten, der Eiweißgehalt, 
besonders der Globulingehalt, erhöht (= positive Nonne-A peltsche 
Reaktion), der Wassermann positiv. Fälle mit normalem Liquor- 
befund sind dagegen nur ganz vereinzelt heobachtet worden. Da 
nun die luetische Meningitis sich hauptsächlich an der Basis ab- 
spielt, so müssen vor allem auch die basalen Hirnnerven 
und — gemäß der Ehrlichschen plausibeln Annahme — die Nervill, 
VII und VIII affiziert werden. So werden wir denn die Fälle, in 
denen Hirn- und Gleichgewichtsstörungen zusammen vorkommen, 
als primäre Affektionen des Acusticusstammes, nicht 
eigentlich des Labyrinths anzusehen haben, während die viel- 
besprochene isolierte Läsion oder Ausschaltung des N. vesti- 
bularis allein — deren Feststellung ja überhaupt erst neuer- 
dings möglich geworden ist (Ruttin) — nur durch besondere ana- 
tomische Verhältnisse (Neumann) oder eine besondere Hinfälligkeit ` 
dieses Nervenastes erklärt werden könnte, wie sie Beck auch 
stärkeren Hg-Dosen gegenüber annimmt, und wofür wir ein 
Analogon etwa in der größeren Hinfälligkeit des Posticusastes 
des Recurrens haben. — Daß in diesen Fällen meist sonst keine 
klinisch ausgesprochenen Meningitis-Symptome vorlagen, darf 
nicht wundernehmen, da diese Meningitis im Sekundärstadium 
meist mehr oder minder latent verläuft und andererseits leichte 
meningesle Reizungen, wie Kopfschmerzen und dergl. vielfach 
notiert worden sind. Geht somit heute die Ansicht der meisten 
Forscher — Wechselmann (352—353), Haike (183), Frey (135), 
Geronne und Gutmann (162), Aßmann (7), Zaloziecki und Frühwald 
(363), Gennerich (150—151), Neißer (273), v. Zeißl (364—366), Knick 
(227), Desneux und Dujardin (91), Milian (257, 261), Levine, Voss 
(342), Hoffmann (264), Jadassohn, Lipsztat (244), Stepanoff (318), 
Sänger, Schwenkenbacher, Bering-Klingmüller (45a), Dreyfus (97, 
100), Fehr u. A. — dahin, daß auch die Affektionen des inneren 
Ohrs resp. des N. acusticus nach Salvarsangebrauch gleich denen 
der anderen Nerven spezifisch syphilitische sind, so bleibt doch 
auch hier die Frage zu beantworten, warum denn diese 
Nervenerscheinungen im Frühstadium der 
Syphilis jetzt so häufig und vor der Salvarsan- 
ära doch höchst selten beobachtet worden 
sind. Diese Frage nun schließt eine Behauptung ein, die nach 
unserer Ansicht erst für sich eines Beweises bedarf: daß Erkran- 
kungen des innern Ohrs resp. des Acusticus im Frühstadium der 
Syphilis vor der Salvarsanära überaus seltene Erscheinungen 
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waren. Von den spezifischen Nervenerscheinungen wissen wir 
erst in der neueren Zeit, daß viele von ihnen in das erste Jahr 
— bei Naunyn 20 pCt. — ja in die ersten Monate nach der In- 
jektion fallen. Was speziell das Gehörorgan betrifft, so ist darüber 
vor allem zu sagen, daß dessen spezifischen Erkrankungen — auch 
in den Lehrbüchern der Ohrenheilkunde — bis vor kurzem über- 
haupt nicht genügend Beachtung geschenkt ist (Frey, Beck), und 
es daher eigentlich niemanden wundernehmen darf, wenn er jetzt, 
wo plötzlich die Aufmerksamkeit der ganzen ärztlichen Welt auf 
die ‚Neurorezidive‘‘ gelenkt ist, seine früheren irrigen Anschau- 
ungen revidieren muß. Zustände, die man nicht kennt, kann man 
nicht buchen. Ich darf wohl das Verdienst für mich in Anspruch 
nehmen, daß ich in meinem Buche in allgemeinerer Darstellung 
zuerst den wirklichen Verhältnissen entsprechend Rechnung ge- 
tragen habe, wie denn auch Beck, Imhofer u. A. bei der Erörterung 
der Neurorezidivfrage meine Ausführungen zum Ausgangspunkt 
ihrer Erörterungen gemacht haben. Es heißt dort: ‚Eine Mit- 
beteiligung des Labyrinths bei einer großen Reihe von spezifischen 
sekundären Mittelohrerkrankungen haben wir soeben als ein ge- 
wissermaßen besonderes Merkzeichen dieser letzteren kennen ge- 
lernt. (In den Haike-Wechrselmannschen Neurorezidivlällen war 
neben dem Labyrinth immer auch das Mittelohr beteiligt 
und in vielen andern Fällen gewiß nur nicht bemerkbar geworden.) 
Syphilitische Labyrintherkrankungen können aber auch 
alleinin jedem Stadium, zu jeder Zeit auf- 
treten, wenn auch freilich die Spätformen am inneren Ohr die 
häufigsten sind.“ Ich habe dann auf die früheren Fälle von Politzer, 
Schwartze, Habermann und Baratoux hingewiesen, welcher letztere 
die Labyrintherkrankungen am häufigsten am Ende der sekundären 
und am Anfang der tertiären Periode auftreten läßt. ‚Den Beginn 
der sekundären Labyrinthaffektionen konnte ich meistens gleich- 
zeitig mit dem Ausbruch sekundärer Nasen- und Rachenaffektionen 
konstatieren‘‘, was Beck neuerdings für die Vestibularisaffektionen 
speziell bestätigt. ,,Die Veränderungen können natürlich den Vor- 
hofs- wie den Schneckennerven selbst und auch den Acusticusstamm 
resp. sein Perineurium betreffen.“ Ich erwähne dann Jung, 
der die Hörstörungen in der sekundären Periode vorwiegend oder 
ausschließlich auf Rechnung des Acusticus setzt, was ich damals 
irrigerweise nicht anerkannte, und wofür Jung schon die Fälle von 
Bockhart, de Horne und Pearsson anführt. Es wird weiterhin dann 
der sehr verdienstvollen Arbeit von Rosenstein gedacht, die auch 
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eine Reihe von Frühfällen des Acusticus bringt, so die von Barr, 
Ostino und Santamaria, Oedemann und Hermet und zwei eigene 
Fälle, bei denen allen wenige Monate nach der Infektion Schwer- 
hörigkeit oder Taubheit, Schwindel und Erbrechen — mit oder 
ohne nachfolgende Facialisparese — auftrat. Ähnliches be- 
obachteten Lannois u. A. 

Diese und eigene Beobachtungen sind also schon in meinem 
Buche mitgeteilt, und ihre Kenntnis hätte allein schon genügen, 
können, die Mitteilungen über die ‚Salvarsanschädigungen des 
Gehörorgans‘‘, die sich ihrer Natur nach so gar nicht von jenen 
unterscheiden, wenigstens mit Skepsis aufzunehmen. Solche 
Beobachtungen aus dem sekundären Stadium sind aber seither 
noch sehr vermehrt worden. So führt Frey (135) allein weitere 
Fälle von Barr, Buck, Charazac (Gerber), Heermann, Hoffmann, 
Jansen, Lanceraux, Jörgen Möller, Sexton, K. Stein, Roosa (3 
Fälle), Crouzillac, Freytag, Grünberg, Magnus Möller (2 Fälle) und 
Stümpke (2 Fälle) auf. Ähnliche Mitteilungen folgen jetzt sehr zahl- 
reich, so die von Kreibich (231) (4 Fälle in einem Jahr), Beck, 
Hintze (203), Werther (356) (in 2 Jahren 7 Fälle, die im ersten Jahre 
der Syphilis Hirnnervenaffekte zeigten, 3 unbehandelt, 4 nach 
Hg.-Kuren, von denen 3 durch Salvarsan geheilt wurden); Kannen- 
gießer (221) (2 Fälle), v. Zeißl (364) (in einer Woche 3 Fälle von 
Facialislihmung, Ohrensausen und Schwerhörigkeit, ohne jede 
vorangehende Behandlung). Otto Mayer (253) führt die Erhebungen 
von Habermann an der Grazer Klinik fort und hat seitdem 65 
Acusticusstörungen (!) im Sekundärstadium zusammenstellen 
können, von denen 6: 3—6 Wochen, 7: 6—10, 8: 10—16 Wochen 
nach dem Primäraffekt auftraten. Lowinski (246a) berichtet einen 
Fall von Facialisparese, 9 Wochen nach dem Primäraffekt, durch 
Salvarsan geheilt. Allerdings waren keine isolierten Vestibularis- 
erkrankungen darunter, die er eher als toxische aufzufassen geneigt 
ist. Knick (227a) beobachtete an der Leipziger Klinik 29 Acusticus- 
störungen im Frühstadium, darunter 18 mit Salvarsan, 2 mit Hg, 
9 ohne jede Behandlung! Nur ein einziger Aus- 
nahmefall schien daneben zu bestehen und toxischer Natur zu sein, 
bis er sich — bei erneuter Unteruchung — als spezifisch luetischer 
Fallentpuppte! Rigaud [b. Ehrlich (109a)] berichtet: Auf 581 Lues- 
fällekamen 61= 19,4 pCt. mit spezifischen Labyrintherkrankungen, 
ohne Salvarsan. Audry (b. Rigaud) hat in 2 Jahren 5 Fälle von 
Labyrintherkrankung, von denen nur 1 Salvarsan bekommen 
hatte. Nimmt man hierzu noch die Tatsache, daß ein großer, ja viel- 
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leicht der größte Teil von Fällen mit leichterer Neuritis acustica, 
weil nur mit geringen Beschwerden oder ganz ohne sie einhergehend, 
gar nicht zur ärztlichen Beobachtung gekommen ist ( Rosenstein) — 
Dreyfus (971—100) hat unter 11 teils gar nicht, teils mit Salvarsan, 
teils mit Hg behandelten Fällen 3 schwere Acusticusläsionen ohne 
alle Symptome konstatieren können — so wird man den Hinweis, 
daß man in der Vor-Salvarsanzeit im rezenten Stadium der Syphilis 
Läsionen des inneren Ohres nicht oder fast nicht gekannt hätte, 
(Alexander u. A.), als Argument für die neurotrope Wirkung des 
Salvarsans besonders auf den Acusticus nicht mehr verwenden 
können (Frey). 

Ist es also einerseits nicht mehr zu be- 
streiten, daß auch vor der Salvarsan-Ära 
Acusticusaffektionen im Frühstadium der 
Syphilis zahlreich vorgekommen sind, daßsie 
überhaupt als spezifische Erkrankungserscheinungen auftraten, 
so ist andererseits nicht zu verkennen, daß zahlreiche vorher ohr- 
gesunde, oder doch nicht nachweislich ohrkranke Syphilitiker nach 
Salvarsaninjektionen in ziemlich typischem Zeitablauf am Acusticus 
erkranken. Halten wir diese Erkrankung auch für eine luetische, 
so ist die provokatorische Wirkung des Salvarsans dabei 
doch kaum zu verkennen. 

Die in Rede stehenden Erscheinungen treten bekanntlich nach 
zwei verschiedenen Zeitintervallen auf und sind danach in zwei 
verschiedene Kategorien einzuteilen: In einer kleineren Gruppe 
wenige Stunden oder Tage nach der Injektion; und diese werden 
wir nach Ehrlich und Urbantschitsch durchaus als Her xheimer - 
sche Reaktion auffassen, die meist schwindet, wie sie ge- 
kommen. [Fälle von Urbantschitsch, Beck, Biehl, Sellei, Port, 
Müller-Mainz, Hahn-Bremen, Ehrmann b. Benario und der be- 
merkenswerte Fall von Peritz (281).] In der zweiten, weitaus 
größeren Zahl aber durchschnittlich 6—9 Wochen nach der In- 
jektion die eigentlichen Neurorezidive, deren Erklärung durch 
Ehrlich ja oben erwähnt ist. 

Wir haben uns aber nun die weitere Frage zu stellen, ob diese 
auch von Ehrlich nicht geleugnete provokatorische Wirkung nur 
der Salvarsan- oder auch der Hg-Therapie zu- 
kommt. Bekanntlich glaubt Benario (41) den Beweis für letzteres 
erbracht zu haben, indem er den Neurorezidiven bei Salvarsan- 
behandlung die im gleichen Zeitraum gesammelten Neurorezidive 
nach Hg-Behandlung an die Seite stellt und zeigt, daß die er- 
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haltenen Zahlen eine fast absolute Übereinstimmung — für den 
Acusticus geradezu eine absolute — bieten, Schon von den oben: 
mitgeteilten Acusticusstörungen der Frühperiode waren viele 
während Hg-Behandlung aufgetreten, so die Fälle von Stümpke 
(319), einige von Knick (227), Werther (356) u. A. Géronne und 
Gutmann (162) sahen 4 Acusticusaffektionen in 6 Monaten nach Hg- 
Behandlung. Benario aber konnte unter 210 Salvarsan-Neuro- 
rezidiven 79 Acusticusaffektionen, unter 121 Hg-Neurorezidiven 
46 notieren. Des näheren sind bei den ersteren betroffen: beide 
Aste 33 mal, der C'ochlearis allein 23 mal, der Vestibularis 6 mal. 
Der Acusticus mit anderen Hirnnerven zusammen 17 mal. Seine 
Tabellen sind freilich, wie Finger mit Recht sagt, „nicht ganz leicht 
zu entziffern‘‘. Danach kann übrigens von einer — von Beck u. A. 
behaupteten — charakteristischen Bevorzugung des Vestibularis 
auch nicht die Rede sein. Auch in dem Sammelreferat von Valentin 
(341) ist das nicht der Fall. Er stellte 45 Fälle von Acusticus- 
läsionen zuasmmen, von denen 9 den Cochlearis allein, 7 den Vesti- 
bularis und 20 beide Äste betrafen. 

Die Tabellen und daraus gezogene Schlüsse Benarios sind nun 
vonvielen Seiten angezweifelt und kritisiert worden, besonders scharf 
von Finger (128—132), der lange der Haupt verfechter der Neurotropie 
des Salvarsans gewesen ist. Die beiden Haupteinwände, die Finger 
gegen die Statistik Benarios anführt, sind: 1. daß B. die Zahl der 
Syphilitiker, unter denen die 121 Hg-Neurorezidive beobachtet 
sind, nicht wissen kann, womit F. sagen will, daß diese gewiß im 
Verhältnis zu der Zahl, aus denen die Salvarsanrezidive geschöpft 
sind, eine sehr große ist. Dagegen ist nun zu sagen, daß in den 
Jahren 1910 und 1911, aus denen die Zahlenreihen stammen, die 
Zahl der mit Hg behandelten eo ipso gegenüber der Zahl der 
Salvarsanbehandelten relativ nicht eben groß gewesen sein wird. 
Zudem ist die Tatsache, daß in kurzer Zeit ohne besondere Mühe 
überhaupt 121 Hg-Neurorezidive festgestellt werden konnten, das 
für die Frage der Salvarsanwirkung Wichtige. 

Der zweite Einwand ist der, daß Benario für seine Berechnung 
der Salvarsan-Neurorezidive das gesamte Material von Herz- 
heimer, Arning, Weintraud und Wechselmann benutzt und nicht 
nur, wie verlangt werden muß, die genügend, d. h. mindestens 
4 Monate nach der Injektion. kontrollierten Fälle. Dieses Postulat 
ist im streng wissenschaftlichen Sinne durchaus berechtigt. Wenn 
wir aber bedenken, daß die Patienten mit so schweren Störungen, 
wie sie die Neurorezidive doch meistens darstellen, höchstwahr- 
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scheinlich wiederum ihren oder einen anderen Arzt aufsuchen 
würden, daß sie so oder so doch wohl kaum spurlos aus der 
Beobachtung und der in dieser Hinsicht doch durchaus nicht 
zurückhaltenden Literatur verschwunden sein würden, so wer- 
den wir nicht annehmen können, daß ein 
größerer Prozentsatz der nicht lange genug 
in Evidenz gehaltenen Fälle späterhin noch 
Neurorezidive bekommen haben wird. Fingers 
Vermutungen widersrpechen auch den speziellen Erfahrungen der 
Militärlazarette.e Damit verlieren beide Einwände Fingers gegen 
die Statistiken Benarios — was man auch sonst an ihnen aus- 
setzen mag — für die Praxis ihre Bedeutung und können den Kern- 
punkt der Ehrlich- Benarioschen Theorie nicht erschüttern. 

In Übereinstimmung hingegen befinde ich mich mit Finger 
hinsichtlich der Rolle, die de extragenitalen ,,Kopf- 
schanker“ bei Benario spielen, und auf die auch Rille als möglich 
hinweist. Auch ich glaube nicht, daß die Hypothese einer be- 
sonderen Bösartigkeit der extragenitalen Sklerosen aufrecht er- 
halten werden kann. Wenn manche solcher Fälle vielleicht 
schlechter verlaufen, so ist das wohl nur deshalb, weil ihre Diagnose 
bisweilen schwieriger und ihre Therapie deswegen nicht rechtzeitig 
eingeleitet worden ist. 

Es soll nicht verschwiegen werden, daß neben Finger auch 
noch andere Autoren an eine neutrotrope Wirkung des Salvarsans 
glauben, so Stern, Wiltenhöfer, Levy, Port, Bethmann, Buschke 
und Rille, welcher letztere die Summierung des Arsen- und Syphilis- 
giftes für möglich hält, und auch noch nach den Benarioschen 
Statistiken sind viele Fälle von Neurorezidiven veröffentlicht 
worden, sowohl von Beobachtern, die sie für toxischer, wie auch 
von solchen, die sie für spezifischer Natur halten. Von ersteren 
wären z.B. zu erwähnen Marzochhi, Tommasi, Sicard, Castex, 
Ehrler, Salzer und Faye, Kerl, Seegmann, Neumann-Wien. Mar- 
schalkö, Guisez, Gelle, v. Bergmann, Brinitzer, Cimbal, Witt u. A. 
Nur in einem einzigen dieser Fälle ist aber die normale 
Beschaffenheit des Liquors nachgewiesen oder notiert worden, und 
somit können die andern nach unserer heutigen Anschauung nicht 
die Annahme ihrer Autoren stützen, denn bei ihnen allen kann es 
sich eben um spezifische basalmeningitische Affektionen handeln, 
wie z. B. in den beiden Fällen von @elle (149) und in dem einen von 
Sicard (310—311), wo ja ausdrücklich Lymphozytose des Liquors 
angegeben ist. Andere Autoren lassen die Frage, ob eine Salvarsan- 
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wirkung bei den Neurorezidiven vorliegt oder nicht, auch Jetzt noch 
unentschieden, so Closier, Freystadt u. A., indes die neueren Unter- 
suchungen — gestützt auf vergleichende Ohrunter- 
suchungen bei gar nicht Behandelten und 
bei mit Hg und Sa. Behandelten, die ganz 
übereinstimmende Resultate ergaben, ge- 
stützt ferner auf die Heilung der Er- 
scheinungen durch weitere spezifische Be- 
handlung und schließlich auf die Liquor- 
befunde — eine direkte Neurotropie des 
Ehrlichschen Mittels in Abrede stellen. Hier- 
zu kommt die wichtige Erfahrungstatsache, einmal daß Salvarsan 
gerade bei Lues cerebrospinalis keine Neurorezidive 
macht, und ferner, daß es auch hier vielfach glänzende Heil- 
wirkungen entfaltete (Gennerich, Becker und viele andere), wie es 
auch den ohne klinische Erscheinungen in der Sekundärperiode 
veränderten Liquor günstig beeinflußte (Dreyfus u. A.). Auch die 
Fingersche Klinik hat wohl, wie aus der Muchaschen Arbeit zu 
schließen, ihre Ansicht hinsichtlich der Neurorezidive inzwischen 
etwas gewandelt. Die wichtigen Arbeiten über die Liquorbefunde 
von Aßmann, Dreyfus, Zaloziecki und Frühwald u. A. sind ja schon 
oben zitiert worden, in ersterer Hinsicht sind die Untersuchungen 
von Stepanoff (318), Denker (89), Botella u. A. von großer Be- 
deutung. Stepanoff stellte 100 Untersuchungen bei 33 Syphilitikern 
im Sekundärstadium an, und zwar alle zwei Wochen, mehrere 
Monate hindurch, mittels Konversations- und Flüstersprache, 
Lucaescher Stimmgabel und Galtonpfeife und kalorischer Prüfung. 
Am Vestibularapparat wurde häufiger eine Herabsetzung, seltener 
eine Steigerung, meist ein normaler Befund erhoben, ob die Pa- 
tienten nun mit Salvarsan oder mit Hg behandelt waren; am 
Kochlearapparat häufiger eine Besserung, seltener eine Herab- 
setzung und Status quo. Die Störungen sind persistenter bei Hg. 
Bei Prüfung mit c? zeigt sich nach Salvarsan eine Herabsetzung 
in ?/ der Fälle; mit Merkur die analogen Resultate. Bei Prüfung 
mit dem Monochord zeigt sich nach Salvarsan eine bedeutende 
Heraufsetzung der oberen Tongrenze. 

Denker führte gleichfalls 100 Untersuchungen bei 22 Patienten 
aus. Es wurde geprüft: Weberscher Versuch mit A, Schwabachscher 
Versuch mit A, Rinne mit a!. Ferner wurde geprüft die Hordauer 
der Stimmgabel mit C, c, c!, c?, c?, ct, bei sämtlichen Versuchen 
mit dem Dölgerschen Stimmgabelspanner in derselben Stärke 
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gespannt. Der Nystagmus wurde bei jedem Patienten mit dem 
Drehstuhl geprüft. Die erste Untersuchung erfolgte stets vor 
der ersten Einspritzung des Salvarsans, die weiteren Unter- 
suchungen begannen 3 bis 6 Tage nach der Anwendung des Mittels 
und erstreckten sich auf eine Dauer von 1 bis 4 Monaten nach der 
ersten Injektion. — Das Ergebnis dieser Untersuchungen läßt sich 
dahin zusammenfassen, daß sich nicht die geringste 
Einwirkung des Salvarsans auf den Koch- 
lear- und Vestibularapparat feststellen ließ. 
Botella untersuchte 81 Fälle vor und nach der Injektion. Er 
konstatierte 32 Ohrstörungen vor jeder Behandlung! Von diesen 
wurden 24 nichtluetische weder gebessert noch verschlechtert, 
7 luetische wurden gebessert und geheilt, 1 verschlechtert, bei 
6 war der Ausgang unbekannt. Vor und nachher normal waren 
37, Neurorezidive 3 mal, 2 geheilt, 1 geblieben, 2 unbekannt. 
Zu ähnlichen Schlüssen kommen Canestro (Genua) u. A. Ich selbst 
habe bei meinen wegen Lues des Halses oder der Nase einer Sal- 
varsankur unterzogenen Patienten den Kochlearapparat regel- 
mäßig, wiederholt auch den Vestibularapparat kalorisch geprüft, 
und bei keinem ohrgesunden Patienten eine Änderung konstatieren 
können. 

Was nun die Heilung der Salvarsan-Neurorezidive be- 
trifft, so ist der weitaus größte Teil bekanntlich geheilt, 
bei Benario 83 pCt., gebessert 8 pCt. Selbst bei Beck, der das 
Wiener Material von Finger, Ehrmann usw. zusammengefaßt hat, 
sind von 25 Ohraffektionen 13 geheilt oder gebessert. Freilich 
sind einige Störungen, so bei Haske in einem Falle geblieben. 
Goldbach (Lessersche Klinik), der unter 442 injizierten Fällen 
5 Neurorezidive hat — also dem Benarioschen Prozentsatz ziemlich 
entsprechend — sah 4 davon heilen, Strandberg von 10 Fällen 8, 
Heden alle 3 Fälle, und ähnlich bei den meisten Autoren, so daß 
die Zahl der dauernden Schädigungen über- 
haupt relativ eine äußerst geringe ist. 
Am lautesten aber sprechen für das Salvarsan seine Leistungen bei 
denHg-Neurorezidiven. Von 121 Quecksilber- 
neurorezidiven sind 39 geheilt, 29 gebessert, 
in Summa 68 durch Salvarsan, gegenüber 12 
Heilungen und 4 Besserungen durch Quecksilber. Daß man nach 
alledem bei den Neurorezidiven — wie immer man sie sich sonst 
erklären mag — von eigentlichen Salvarsanschädigungen nicht. 
mehr sprechen kann, ist selbstverständlich. 
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Immerhin — und daran dürfen wir nicht stillschweigend vor- 
übergehen — bleiben manche Rätsel noch ungelöst. So läßt sich 
der Einwand von Ehrlich. Benario u.A., daß das Salvarsan, bei 
nichtluetischen Prozessen angewandt, noch nie Acusticus-Läsionen 
ausgelöst habe, nicht mehr aufrecht erhalten, nachdem solche 
Störungen in einem Malariafalle Sicards (310), in einem nichtlueti- 
schen von Milian [b. Schmidt (303a)] und einem Falle einer Leisten- 
drüsenerkrankung von Neubauer (275) beobachtet worden sind, 
während die Verschlechterung in dem Otosklerosefall von Sugar 
(323—324) natürlich hier nicht herangezogen werden kann. Wie 
erklären wir nun diese, an Zahl allerdings so bescheidenen Fälle ? 
Wie erklären wir ferner die wenigen Neurorezidivfälle mit nor- 
malem Liquorbefund? Wie vor allem die für viele Beobachter 
fortbestehende Tatsache, daß die Neurorezidivfälle seit der Ein- 
führung des Salvarsans häufiger und frühzeitiger auftreten’? 

Für die nichtspezifischen Fälle und die mit normalem Liquor- 
befund werden wir wohlaufeineArsenschädigung zurück- 
greifen müssen. Ich möchte da an die — schon so lange vor der 
Salvarsan-Ara — von Politzer betonte besondere Hin- 
fälligkeit des Acusticus gegen alle mög- 
lichen Noxen erinnern, die es wohl verständlich machen 
kann, daß ein Mittel von so mächtiger Wirkung wie das Salvarsan 
bei besonderer Disposition die in Rede stehenden Schädigungen 
auszulösen vermag. Im übrigen handelt es sich hier um so ver- 
schwindend wenige Fälle, daß sie für die Bewertung des Salvarsans 
als Heilmittel eigentlich nur einen theoretischen Wert besitzen. 

Unendlich viel wichtiger ist die Frage nach der Frühzeitigkeit 
und Häufigkeit der Neurorezidive bei der Salvarsantherapie. Die 
Ansichten Ehrlichs (= Sterilisatio fere completa und daher stärkeres 
Wachstum der restierenden Spirochäten) und seiner Anhänger so- 
wohl wie die seiner sich anscheinend immer mehr vermindernden 
Gegner sind Ihnen bekannt und brauchen hier nicht ausführlich 
wiederholt zu werden. Die ersteren geben hauptsächlich einer 
zu wenig intensiven Behandlung die Schuld, 
nach der natürlich die überlebenden Spirochäten ein um so 
leichteres Spiel haben dürften. Dreyfus hat dies durch fort- 
laufende Liquoruntersuchungen während der Injektionen be- 
wiesen. Wir haben oben gesehen, daß schon in der Sekundärperiode 
meningitische und neurotische Affektionen latent wohl in sehr 
viel mehr Fällen vorhanden sind, als man früher angenommen, 
daß diese durch den mächtigen theroapeutischen Iktus des Sal- 
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varsans plötzlich manifest werden (Ledermann), ist eine nahe- 
liegende Annahme, daß sie ohne diesen in späterer Zeit 
manifest geworden wären, sehr wahrscheinlich. Haike und Wechsel- 
mann kommen zu dem Schluß, daß die nach Salvarsaninjektion 
auftretenden Affektionen des Acusticus durch das Mittel indirekt 
veranlaßt werden, aber nur an Stellen, an denen Spirochäten lagern, 
die ohne Anregung durch das Arsenobenzol wahrscheinlich zu einer 
späteren Zeit die gleichen Erscheinungen hervorgerufen hätten. 
Eine solche, durch das Salvarsan lediglich bedingte Verfrühung 
der Erscheinungen würde aus naheliegenden Gründen thera- 
peutisch in der Tat nur einen Vorteil bedeuten. Mit Recht be- 
tonen Géronne und Gutmann, daß die so ganz anders geartete 
Sa-Therapie der Syphilis fortan überhaupt, besonders hinsichtlich 
des zeitlichen Ablaufs, ein ganz anderes Gesicht geben könnte. 
Wir müssen hierbei ferner auch an die mächtige Einwirkung des 
Salvarsans auf diegesamtenImmunisierungsvorgänge 
im Körper denken (Benario, Gennerich, Aßmann u. A.), die in den 
wiederholt nach Salvarsanbehandlung beobachteten Reinfek- 
tionen ihren beredten Ausdruck finden. Bei der oft blitzartig 
erfolgenden Abtötung der Spirochäten können nicht genügend 
Immunstoffe gebildet werden und die gerade an den Nerven vom 
Salvarsan nicht erreichten kleinen Spirochätendepots können 
nun neu wuchern. Hierdurch wird auch der, auch bei den Neuro- 
rezidiven konstatiertte Antagonismus zwischen Nerven- und 
Integumentsyphilis sowie der so häufig negative Wassermann 
erklärt. Ob wir uns nun diesen oder jenen Erklärungsversuch zu 
eigen machen wollen, über deren Richtigkeit ja erst, wie über so 
manche andere Salvarsanfragen, die Zukunft entscheiden kann — 
wir haben uns nun zum Schlusse mit den für die Praxis weitaus 
wichtigsten Fragen zu beschäftigen. 


1. Wie häufig kommen denn diese Neuro- 
rezidive vor? Müssen wir sie in der Praxis 
berücksichtigen? 


2. Wenn das letztere der Fall ist, können 
wir sie vermeiden und auf welche Weise? 


Wenn man die medizinische Literatur des Jahres 1911 und 1912 
durchsieht, so könnte man glauben, daß die Neurorezidive alltäg- 
liche Erscheinungen seien. Ein klareres Bild bekam man zuerst 
aus der Zusammenstellung Benarios in der Münch. Med. Woch., 
der damals aus ca. 14000 Fällen 126 Neurorezidive, d.h. einen 
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Prozentsatz von 0,9 berechnet hatte. In seinem Buche war es ihm 
dann nicht mehr möglich, die absolute Zahl der Fälle zu ermitteln, 
aus der die neue Zahl von 194 Neurorezidiven gewonnen war. 
Er bringt dann eine Zusammenstellung des Materials und der 
Neurorezidive einer größeren Zahl von Beobachtern, bei denen 
— mit Ausnahme von Fingers 9 pCt. — die Prozente zwischen 
0.09 und 2,7 schwanken, im großen und ganzen auch den Durch- 
schnitt von noch nicht 1 pCt. kaum überschreiten. Die Kontroverse 
von Finger und Benario ist schon früher kritisch beleuchtet worden. 
Auffallend ist es ja immerhin, daß auch der einzige Fall von 
Amaurose unter (damals) 30 000 Fällen bei Finger beobachtet 
worden ist. Der Genius loci Wiens scheint dem Salvarsan ungünstig 
zu sein! Deshalb. und weil diese Frage für die Praxis die von allem 
wichtigste ist, bringe ich in Nachfolgendem noch 2 Tabellen, eine 
aus Syphilido-Innern und Nervenkliniken usw., deren Beobachter 
bei Benario gar nicht vertreten sind (mit * bezeichnet) oder 
mit kleineren Zahlen, und eine zweite Liste aus Oto-Laryngo- 
logischen Kliniken, die infolge mangelnder Antworten auf meine 
Rundfrage leider nur klein ist. Wegen ihrer besonderen Bedeutung 
sind die Beobachtungen aus einigen Militärlazaretten 
zusammengestellt. | 

Hierdurch dürfte nicht nur die Richtigkeit der Benarioschen 
Angaben in Bezug auf die Zahl der Neurorezidive für die Zeit ihrer 
Aufstellung bestätigt sein, es geht vielmehr mit Klarheit daraus 
hervor — und es ist von verschiedenen Autoren, unter ihnen selbst 
von Beck, noch ausdrücklich hervorgehoben — daß die Neuro- 
rezidive wie auch alle andern üblen Nebenerscheinungen bei 
Anwendung des Salvarsans in letzter Zeit immer 
weniger und weniger geworden sind, nachdem 
wir die Fehlerquellen erkennen und vermeiden gelernt haben. 
Daß wir bei einem Arsenmittel von der therapeutischen Macht- 
entfaltung des Salvarsans trotzdem immer an die Möglichkeit übler 
Zufälle denken und unser therapeutisches Handeln danach ein- 
richten werden, ist ja selbstverständlich. Müssen wir das denn bei 
den andern Mitteln nicht auch ? Ist denn — um nur bei der Syphilis- 
therapie zu bleiben — das Kalomel, das graue Öl ungefährlich, 
und muß nicht auch jede andere Hg-Kur, wenn man höchste Wir- 
samkeit und Unschädlichkeit paaren will, auf das sorgsamste über- 
wacht werden ? Werden wir den Segen des Chloroforms Tausenden 
und Tausenden von Leidenden vorenthalten wollen, weil hier und 
da ein Herz einmal dabei versagt ? 
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Tabelle I. 
Dermatologische und andere Kliniken. 


Zahl der 
Fälle 


Autor Neurorezidive 


Bemerkungen 
| 


t 
i 


Arzt * Nur vorübergehende Von 130 nur mit Salvarsan 
Acusticussymptome | Behandelten 58 pCt. Rezi- 
| dive, von 100 mit Sa. und 
He Behandelten kein Re- 
| zidiv 
Arning 1000 | 1 Neur. opt. nach 0,6. 1 sen- || Hg-Heilung nach Salvar- 
| sible Störung im r. N. ulnaris san 
a a a a en a 
Bingel | 250 | Keine | — 
Browning * | 300 | Keine | Keine Nebenwirkungen 
Dössekker * 458 10 Neurorezidive | 4 nach 1 Injektion, 6 nach 
| mehreren Injektionen 
ER 
Fabry 2653 | = ' Seit kombinierter Behand- 
Ä lung keine Schädigungen 
Desneux-Dujar- | 350 | 6 Neurorezidive bei Anfangs- Jetzt bei intensiver Be- 
din * dosen | handlung keine Schädi- 
| gung 
Favento | 2000 Sa. Keine Kein Versager. 1 ixitus 
| bei luet. Meningitis mit 
Ä falscher Behandlung 
5 60 Neo-Sa. Keine Gute Erfolge 
era ar en Ä a 
Fiiresz * 273 intra- Keine | — 
venös | 


Frühauf * | 238 | 1 Vestib.-Schidigung | = 
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Zahl der 
Fälle 


Autor Neurorezidive Bemerkungen 


Ausgezeichnete Resultate 
| mit kombinierter Kur | 


Isaak * | 1800 | Keine Ä Bester Erfolg | 
Galewski | 230 | 1 Cochleariserkrankung | Durch Salvarsan geheilt | 
= | & 


Goldbach 1000 
Herxheimer, 4 geheilt 


- BREI 5 
5 des Acusticus, davon 1 | as | 


—— ee 


Gutmann 56 Alt-Sa. Keine = i 
300 Neo-Sa.|| seit 2 Jahren bei inten- 


5 beides siver Behandlung 
Hoffmann | | Mehrere1000| Keine dauernde Schädigung | = 
Hesse | 100 a: 1 Acusticuslähmung, geheilt | — 
Mucha u. Finger | 500 u 40 z. T. schwerste unheilbare — g 
| Nervenerkrankungen | a 
Loewenberg * | 165 | Keine | Zu 


Nonne * 129 | — | m 


Sellei oe io Uber 1000 1000 | Störung 4 a. ee hei. | — 
Simon * | Keine |. 
Milian * Siuo "Mehrmals Erytheme. 3 mal = 


Icterus. 2 mal Venenthrom- 
| bose 
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Fieber und Nackonsteifig- | 
keit. Später noch 2 leichte 
Fälle v. Acusticusstörungen, Ze 


Zahl der 
Autor Fälle Neurorezidive Bemerkungen 
Z un 
Stokar * 450 Alt-Sa. | Keine = | 
| 50 Neo-Sa. 
Lipsztat | 32 Lip | æ | 2ce 2 ES o 1 1 gheilt 
Wechselmann Mehr als — Niemals richtige Vergif- 
12000 tung. Prognose des Neu- 
rezidivs ist günstig 
Werther a ee | 
Riecke über 300 | 3 ganz leichte Störungen, | — 
| 
| 


| 
‚einer nach weiterem Neo-Sa. 


geheilt, der andere nicht. 


| 

| 

| 

ty 

einmal Schwindel, einmal | 
| 

| 

| | 


mitgeteilt 
| 
v. ZeiBl (Frey) = 200 | — Keine Störung 
Se A a We ee 
Schreiber | 1323 Alt-S 5 Sichere Neurorezidive Nach antiluetischer Be- 
ayla adine. d. Genemerven handlung geheilt 
598 Ne0-S 1 sicheres Neurorezidiv | Geheilt 
al fragliches Neuroezidiv || Gebessert, noch in Be- 
handlung 
Botella-Azüa ca. 800 14 Störungen des Gehörs, — 
einige leicht und vorüber- 
gehend 
| | ie ee eee 
| | | 
v. Petersen :200 Fälle u. | Keine : 


200 weitere 
Injektionen 
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Bemerkungen 


Neurorezidive 


29 Gehöraffektionen, davon | Seit Befolgung der von ihm 


13 geheilt oder gebessert | aufgestellten Indikationen 
wenig Affektionen 


Beck, Finger, 
Ehrmann usw. 


Neißer 3419 Keine eigenen Neuro- | 2 aus anderer Behandlung 
Rezidive | 

Ss a ee EEES, a E EA | 

Strandberg 211 Wiederholte Gehost dringin Infolge zu kleiner Dosen; 


|15 Neurorezidive, davon 10| in letzter Zeit keine mehr 
| | Ohrfälle, von diesen 8geheilt 
| 


es li li 
Lenzmann | — | Keine | In letzter Zeit 
E N re al EEE SA AE A mie ee et 
Heuk 700 Injekt. Keine Auch nach Altsalvarsan in 
von Neo-Sa. letzter Zeit keine mehr 
Kren-Riehl | 600 ? „Das Neurorezidiv ist ein 
Symptom der Syphilis, das 
eine energische Salvarsan- 
behandlung erfordert“ 
I | == ey eee 
Nakano 300 | 4 | Voriibergehende Schädi- 
oo 
Donath 107 Keine 2 Besserungen des Gehörs 
und des Facialis bei Tabes 
Frieboes (Haut- Mehrere Keine ` | — 


klinik Bonn) tausend (In- 
jektionen ?) 


Dind | 66 | Keine | oe 


Ballenger | 110 | Keine | > 
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Zahl der 


Neurorezidive Bemerkungen 
= | = TI 
Militärlazarette. 

Gennerich 850 | 6 | 3malepileptiformer Anfall, 
| 1 mal Facialisparese, 2 mal 
| Kopfschmerzen mit patho- 

logischem Punktat. Keine 
| gröberen Horstorungen 

> 4 l eh a earna e a ae a S eatin E 

Berger | 69 | Keine 100 pCt. ohne Rezidive bei 

| 7—10 monatiger Beobach- 
| tung. Kombinierte Kur 
: | 

Sa cs | MMC, use | 

Nichols | 1200 | 3 | a 

Gibbard | 392 | Eine Myelitis | = 

Wiener Garnison- 2300 | 8 = 0,35 pCt. 7 davon geheilt. Leichte 

lazarett | - Störungen nervöser Art: 22 
| | 

Se 

Kilroy 1000 | Wenig Nebenerscheinungen Kein Todesfall 

(Plymouth) | 
| 
— el eee ae ea! 
Zinßer-Kannen- © ca. 1500 | 7 vorübergehende, keine | Seit energischer kom- 
gieBer | | dauernden binierter Behandlung keine 
|  Neurorezidive 
Tabelle II. 
Hals-, Nasen-, Ohrenkliniken. 
Lubliner 50 Fälle be-, — , Drei vorübergehende 
| handelt | Storungen, aber keine 
| | schweren Störungen 
| l 
ji | 
| 


! wirkungen 


Hinsberg oo | = | Keine üblen Neben- 
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Zahl der 
Fälle 


Autor Bemerknngen 


Neurorezidive 


| Sehr viel In- Wenig Unangenehmes 


R 3 


jektionen ft 
Avellis 20 Fälle Sal- ‘Keine Ohrschädigungen, | — 
varsan, 4 | keine Ohrbesserungen 
Fälle Dessen 
| 


| Rachen- und Kehlkopf- 
Syphilis außerordentlich prompte und vollständige Ab- 


Denker — Keine Ohrschädigungen | Bei sekundärer u. tertiärer 
| 
| | beig der Ulzerstionen heilung der Ulzerationen 


varsan und |4 mal einseitige Taubheit, | 
Neo-Sa. |1mal doppelseitige Taubheit geblieben, z. T. infolge zu 
später antiluetischer Behandlung. Durch Liquorunter- 


Barth 350 Fälle Sal- 22 Acusticus-Erkrankungen, [350 Fälle Sal! 22 Acustieus-Erkrankungen| = — 
suchung mehrfach luetische Meningitis festgestellt 


Piolti | 15 Fälle | Keine Störungen | = 
Gereda | Bei 361 | 1 mal vor der Injektion Taub- — 
Fällen: heit und leichter Schwindel. 


| 
Nach der zweiten Injektion Geräusche rechts stärker 
| | Schwindel. 1 mal 3 Wochen nach der Injektion von 0,% 
| Schwerhörigkeit, Neuritis optica, Schwindel, geringe 
Besserung nach Hg 
| 
| 
| 


| 
— | Wiederholte Störungen des Infolge v. anderwarts gege 


{ 


Brieger 
| | Gehörs | | benen unzureichend. Dose 

| 

ee eo ee ee 


Keine üblen Dauererschei- awe 


Eschweiler | = 
| nungen 


nn Nm ar en Ba nn ea ah ee ln pn ae CY na en ee 


v. Solokowsky | 3 Fälle | Keine | Ä Syphilis maligna, nach 
| 


| 2 Jahren kein Rezidiv 


AEDS SE oe ETS ee TE | igen 


Autor Zahl der N eurorezidive 
Fälle 


Be | ore 
Botey | ca. 100 Fälle | 


P. Heymann- 


Keine 


900 Injek- | | 9 kleine vorübergehende Hör- : 


| 
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Bemerkungen 


Briefliche Mitteilungen 


Berlin mit tionen jjlstörungen, eine von selbst, 
K. W. Frank eine nach nochmaligem Sal- ' 
und Th.Mayer varsan zurückgegangen | 
Halle 215 Salvar-| Keine 2 luetische Hörstörungen, 
san, 48 Neo- 1 mit gutem, 1 mit frappant. 
Sa. | | gutem Erfolge 
| 
Gerber 85 Sa., 25! Keine 2 mal Heilung spezifischer 
| Neo. | Mittelohrkatarrhe. KeinEr- 
folg bei chronischerSchwer-. 
| | hörigkeit eines Luetikers 
Safranek-Onodi | Uber 200 | Keine ‘Sehr gute Erfolge. 4 Ver- 


sager 


4 | 


Damit sind wir zur Anwendungsweise des Ehrlichschen 
Mittels gekommen, die ja ärztliches Allgemeingut geworden ist, 
und deren Methode, wie sie jetzt von den meisten Therapeuten 
geübt wird, hier nur in kurzen Leitsätzen skizziert sein mag. 
Vorausgeschickt sei noch, daß wir heute Salvarsan und Neosalvarsan 
mit gleich ruhigem Gewissen verabfolgen können. Ist das letztere 
bequemer und bei richtiger Dosierung noch freier von Neben- 
_ wirkungen wie das erstere, so scheint beim Salvarsan die Wirkung 

rascher einzutreten, für später aber bei beiden die gleich gute zu 
sein‘). Ich stimme hinsichtlich der Eigenschaften des Nec- 
salvarsans ganz Touton zu, dessen Arbeit ich erst bei der Kor- 


t) Vgl. Kersten: Über vergleichende Tierexperimente mit Salvarsan 
und Neosalvarsan. Zentralbl. f. Bakt. 65. Bd. 1912. Heft 4/5. Dreyfus be- 
richtet dagegen über einen Erfolg mit Salvarsan bei inveterierter Acusticus- 
erkrankung, bei dem Neosalvarsan vorher versagt hatte. 
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rektur des Referates gelesen. Auch stimmen unsere Methoden 
sehr überein?). 

1. Allgemeine Untersuchung des Patienten 
besonders von Herz (beginnende Aortenerkrankung ?), Augenhinter- 
grund, Gehörapparat, Urin. Kontraindikationen: Hochgradige 
Atheromatose, Aneurysma, nicht kompensiertes Vitium cordis, 
Nephritis. Berufsarten, wie Musiker, Maschinisten, nicht spezifische 
Ohrkrankheiten, ausgebreitete a ts (leichte Albu- 
minurie keine Kontraindikation). 

2. Wenn möglich, klinische Kufhalkme. bei Nolan 
genügt kurze Beobachtung nach der Injektion. 

3. Aseptik; frische Destillation des Wassers. 

4. Intravenöse Injektion in eine Cubitalvene. 
Bei beständigem Ausweichen sehr dünner Venen Freilegung, aber 
selten nötig, Blutauffangen zum Wassermann. [Doppelirrigator 
für Salvarsan und Kochsalz von Weintraud-Aßmy, Straußsche 
Kanüle mit Griffplatte; Verdünnung ca. 0,5: 150, Kochsalzlösung 
vor- und nachlaufen lassen®).] 

5. Dosierung. (Bei Lues I: Exzision des Primäraffekts.) 
Je nach Gewicht, Konstitution und Alter: bei mittelkräftigen 
Männern 0,5 Salvarsan oder 0,6—0,9 Neosalvarsan (eigentliches 
Verhältnis 2:3). Will man kombinieren, so benutzt man die 
Salvarsanintervalle sofort zur Hg-Behandlung. Also: Die nächsten 
5 bis 6 Tage Quecksilberinjektionen oder Inunktionen. Dann: 

II. 0,4—0,5 Salvarsan resp. 0,5—0,8 Neosalvarsan. Zweite 
Quecksilberwoche. | | 

III. 0,4—0,5 Salvarsan resp. 0,5—0,8 Neo-Sa. Dritte Queck- 
silberwoche. 

IV. 0,4—0,5 Sa. resp. 0,5—0,8 Neo-Sa. Vierte Quecksilber- 
woche. 

Zum Schluß, je nach klinischem Verlauf, Wassermann usw. 
evenutell noch 1 bis 2 Injektionen. Wir gehen im ersten Turnus 
gewöhnlich nicht über 2,2 Sa. oder 3,0 Neo-Sa. hinaus. 


5) Vgl. Touton, Berl. Klin. Wochenschr. No. 2. 1013. Gutmann, 
Über Parallelversuche mit Alt- -und Neosalvarsan. Ibidem. No. 13. 
1913. Dreyfus, Neosalvarsan. Münch. Med. Wochenschr. No. 12. 
1913. 

6) Duhot, Ravaut, Stern, Strauß, Zimmern a. A. empfahlen neuer- 
dings die Injektion einer konzentrierteren Lösung in nur 10 cem Wasser 
mit einer einfachen Injektionsspritze von entsprechendem Gehalt. Auch 
auf diese Weise haben wir wiederholt, bisher ohne störenden Neben- 
wirkungen, injiziert ff 
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6. Modifikationen. Bei Lokalisation der Affekte in 
der Nähe lebenswichtiger Zentren, wie oben genannt, ebenso bei 
spezifischen Gehöraffektionen: Beginn mit Hg und J oder 
Einschleichen mit kleinen Dosen 0,2 Sa. resp. 0,25 Neo-Sa. 

M. H.! Dieses ist nur ein therapeutisches Schema, und wie 
jedes derartige unter Umständen von Fall zu Fall zu modifizieren. 
Auch die von den meisten Autoren jetzt empfohlene Kombinations- 
kur, wie sie auch an meiner Klinik zumeist angewandt wird, hat 
ihre Gegener (Wechselmann, Lenzmann). Werden wir doch schon 
nicht immer in der Lage sein, unsere Patienten — wie es so ideal 
in den Militärlazaretten geschehen kann (Gennerich) — so lange in 
Behandlung behalten zu können. In solchen Fällen werden wir ge- 
trost die Injektionen rascher verabfolgen und die Patienten dann 
mit Hg und Jod nach Hause entlassen können, gerade solche 
unsicheren Kantonisten mit viel größerer Aussicht auf Erfolg und 
völlige Heilung als ehedem, da wir nur das Quecksilber besaßen. 

M. H.! So von den Schlacken der ersten Heilversuche und den 
mit ihnen notwendigerweise verbundenen Fehlern und irrtümlicher 
Auffassung gereinigt, besitzen wir heute in dem Ehrlichschen 
Mittel einen therapeutischen Edelstein von alles überstrahlendem 
Glanze, die über alles Hoffen geglückte Erfüllung der alten Sehn- 
sucht nach einem wirksamen Arsenpräparat gegen die Lues. 
Was es speziell auf dem Gebiete der Rhino-Laryngo-Otologie zu 
leisten imstande ist, haben wir soeben gesehen. Gerade bei den 
Erkrankungen der oberen Luft- und Verdauungswege wirken alle 
seine glänzenden Eigenschaften zusammen und steigern sich gegen- 
seitig zu den bewundernswürdigen Endaffekten. Diese Eigen- 
schaften sind 1. diezauberhaft schnelle Wirkung 
auf die Spirochaeta pallida. 2. Die epitheli- 
sierende Wirkung. 3. Die Wirkung auf die 
anderen Spirochäten. 4 Dieallgemeine robo- 
rierende Wirkung. So haben wir denn die Pflicht, es 
bei jedem Syphilitiker anzuwenden, bei dem keine Kontraindi- 
kation besteht, neben Hg, statt Hg und Jod, wo diese 
keinen Erfolg haben oder nicht vertragen werden, statt ihrer auch, 
wo drohender Gefahr schleunigst vorgebeugt werden soll, Gefahr 
für den Patienten, Gefahr für seine Umgebung. 

Als willkommene Beigabe haben gerade wir Halsärzte dann 
noch die außerordentliche Wirkung des Mittels auf die nicht- 
spezifischen lokalen Spirochätosen der Mund- 
und Rachenhöhle dankbar zu begrüßen. 

Passowu. Schaefer, Beiträge cte. Bd. VII. H. 2 u. 3. 16 
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und Nasen-Klinik in der Kgl. Charité zu Berlin.) 


Uber Starkdruckflammen in ihrer Beziehung 
zur funktionellen otiatrischen Diagnostik’). 


Von 
KARL L. SCHAEFER. 
(Mit einer Abbildung im Text.) 


Unter einer empfindlichen Flamme versteht man in der 
Akustik eine solche, die auf hohe in der Nachbarschaft erzeugte 
Tone oder hohe Töne enthaltende Geräusche durch charakte- 
ristische Formveränderungen reagiert. Zu ihrer Herstellung, bei 
der man als Brennstoff am einfachsten das ja fast überall vorhan- 
dene Leuchtgas verwendet, bedarf es eines Kunstgriffes, nämlich 
der über das übliche Maß hinausgehenden Erhöhung des Druckes, 
unter dem das Gas steht. 

Eine gewöhnliche Flamme, wie sie etwa der Bunsenbrenner, 
ein Fledermaus-, Fischschwanz- oder Rundbrenner liefert, kann 
man so hoch und so laut, wie man will, anschreien, ansingen oder 
anpfeifen, ohne irgendeinen sichtbaren Effekt zu erzielen. Anders, 
wenn man den Druck einer aus feiner Öffnung brennenden Flamme 
kontinuierlich steigert. Dieselbe wird dabei zunächst immer länger 
und kann eine Höhe von 30, 40 und mehr Zentimetern erreichen. 
Dann fängt sie an, unruhig zu werden, zu flackern, und wenn der 
Druck jetzt noch um eine Kleinigkeit wächst, so sinkt sie plötzlich 
in sich zusammen, wird blau und läßt ein laut brausendes Geräusch 
hören. In dem Stadium nun, welches dem Rauschen unmittelbar 
vorangeht, ist die Flamme akustisch empfindlich. Sie verkürzt sich 
in diesem Zustande stets um viele Zentimeter, sobald ein hoher Ton 
oder ein hohes Geräusch erzeugt wird, selbst wenn die Schallquelle 
mehrere Meter entfernt ist; eine Reaktion, die so prompt und regel- 


1) Nach einem in der Berliner Otologischen Gesellschaft am 19. XII. 
1913 gehaltenen Vortrage mit Demonstrationen. 
Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VII. H. 4 u. 5. 18 
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mäßig erfolgt, daß man die Flamme geradezu tanzen lassen kann, 
und zwar in jedem beliebigen Rhythmus. 

Nach Tyndall?) erklärt man sich das Zucken der empfindlichen 
Flamme wohl am besten folgendermaßen: Wenn der Druck eine 
gewisse Höhe erreicht hat, so gerät das ausströmende Gas durch 
seine Reibung an der Brennermündung in Oszillationen, die in dem 
Flackern der Flamme sichtbar zum Ausdruck kommen, und eine 
kleine Vermehrung des Druckes genügt dann, die Schwingungen 
so zu vergrößern, daß die Flamme niederfällt. Die Rolle des ent- 
scheidenden Druckzuwachses können indessen auch von außen 
kommende, passend frequente Schallschwingungen übernehmen, 
indem sie ihrerseits die nötige Verstärkung der Eigensch wingungen 
des Gasstromes bewirken. 

Für die physiologische und otiatrische Akustik ist die emp- 
findliche Flamme in zweifacher Hinsicht von Bedeutung, indem sie 
einerseits als optischer Indikator für die Existenz unhörbarer 
höchster Töne dienen und anderseits bei der Bestimmung sehr hoher 
Schwingungszahlen, also beispielsweise bei der so wichtigen Eichung 
der Galtonpfeife, Verwendung finden kann. 

Zur Erzeugung von Tönen in der Nähe der oberen Hörgrenze 
pflegt man die Galtonpfeife, die Meldeschen Stimmplatten, die 
Koenigschen Klangstäbe, höchste Stimmgabeln oder das Monochord 
zu benutzen. Wer öfter mit diesen Instrumenten zu arbeiten hat. 
weiß aber, daß die Mehrzahl derselben hin und wieder versagt. 
Wenn daher der Physiologe mit Tönen an oder jenseits seiner 
persönlichen Hörgrenze experimentiert oder etwa ein Otologe mit 
beiderseits herabgesetzter oberer Hörgrenze bei einem Patienten 
die Perzeptionsfähigkeit für höchste Töne prüfen will, so kann sich 
der Untersucher bezüglich der Kontrolle, ob die Tonerzeugung auch 
wirklich erfolgt ist, auf das eigene Gehör nicht genügend verlassen 
und wird ein optischer Nachweis für die Existenz des betreffenden 
Tones erwünscht sein. 

Nun läßt sich freilich das Ansprechen der Stimmplatten da- 
durch sichtbar machen, daß auf ihre obere Fläche aufgestreute feine 
Sandkörner sich zu einer kreuzförmigen Knotenfigur anordnen, 
und die Bildung longitudinaler Tonwellen in einer Monochordsaite 
ist nach F. A. Schulze an der Bewegung aufgesetzter Papier- 
reiterchen erkennbar; aber als ein in allen Fällen gleich brauchbares 
und bei richtiger Handhabung ebenso zuverlässiges wie deutliches 
Reagens hat doch die empfindliche Flamme gewisse Vorzüge. 


*) Der Schall, 3. Auflage, S. 301; Braunschweig 1897. 
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Was sodann die Eichung der Galtonpfeife anlangt, so benutzt 
bekanntlich Edelmann dazu neuerdings nicht mehr die Kundischen 
Staubfiguren, sondern ebenfalls die empfindliche Flamme, und 
zwar die N. Schmidische Form derselben. Noch viel einfacher 
erscheint mir die von J. Hegener?) zuerst angegebene Verwendung 
eines Seebeckschen Röhrchens in Kombination mit einer Stark- 
druckflamme zur Bestimmung höchster Schwingungszahlen. 

Lie der Seebeckschen nachgebildete Hegenersche Röhre ist aus 
Glas und mit einer Skala versehen. Ihre zweckmäßigste Länge 
beträgt 22 cm bei 7,8 mm lichter Weite. In 5,5 cm Abstand von 
dem gerade abgeschnittenen (offenen) Ende ist senkrecht zur 
Achse ein Seitenröhrchen von 3 mm Lumen angeschmolzen. Im 
Innern des Hauptrohres befindet sich ein kleiner Kolben aus Holz, 
den man mittels eines an ihm befestigten, aus der Röhre hervor- 
ragenden Stäbchens längs der Skala hin- und herschieben kann; 
er dient also zur Variation der inneren Länge des Rohres, das durch 
ihn zugleich zu einer gedekten Resonanzröhre gemacht wird. Vor 
das offene Ende der Hauptröhre bringt man die Maulöffnung der 
Galtonpfeife, vor das Seitenröhrchen die empfindliche Flamme. 
Ist der Gasdruck passend im Brenner reguliert, so zeigt die Flamme, 
wenn man den Kolben im Röhrchen gleichmäßig nach der einen oder 
anderen Richtung verschiebt, einen regelmäßig periodischen Wechsel 
der Form, und jede einzelne Phase dieser Veränderung wiederholt 
sich, nachdem der Kolben eine halbe Wellenlänge zurückgelegt hat. 
La eine recht genaue Einstellung möglich ist und immer diverse 
Halbwellenlängen hintereinander gemessen werden können, läßt 
sich mit diesem Verfahren die Schwingungszahlenbestimmung 
höchster Töne mit der gleichen Genauigkeit wie mit den Kundtschen 
Staubfiguren ausführen. 

Einen Übelstand bildete allerdings bisher bei der Hegenerschen 
Eichung der Galtonpfeife wie überhaupt bei allen Versuchen mit 
den Starkdruckflammen die Herstellung des erforderlichen Gas- 
druckes. Man war genötigt, irgendeinen luftdichten Sack aus der 
Hausleitung mit Leuchtgas zu füllen und ihn dann mit einem hin- 
reichend großen Gewichte zu belasten. So bediente sich Hegener 
bei neueren Versuchen im Physiologischen Laboratorium der Ber- 
liner Charite-Ohrenklinik eines großen Luftkissens. In die Mündung 
desselben war ein gegabeltes Rohr eingesetzt, dessen einer Zweig 
zur Gasleitung führte, während der zweite mit dem Brenner in Ver- 
bindung stand. Jeder der beiden Rohräste hatte einen Hahn, 

2) Diese Beiträge, Bd. I, S. 321 ff. 1908. l 

18* 
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damit immer die eine Leitung abgesperrt werden konnte, solange 
die andere benutzt wurde. 

Ich selbst habe die gleiche Einrichtung später auch bei meinen 
eigenen Schwingungszahlenbestimmungen noch verwendet. In- 
dessen ist das in verhältnismäßig kurzen Zwischenräumen immer 
wieder nötig werdende Füllen des Gassackes, das Ab- und Wieder- 
aufsetzen der diversen Gewichtstücke sowie die oft mangelhafte 
Konstanz des Druckes lästig und zeitraubend. Ich kam daher bald 
auf den Ausweg, die Entnahme des Gasesaus dcr 
Leitung und die Kompression desselben 
mittels eines Wasserstrahlgebläses zu be- 
werkstelligen. 

Von einem technisch Sachverständigen wurde mir gegenüber 
anfänglich das Bedenken geäußert, es könmte durch das Absaugen 
des Gases aus der Leitung ein Verlöschen benachbarter brennender 
Lampen herbeigeführt werden oder eine übermäßige Inanspruch- 
nahme der Gasuhr stattfinden. Jedoch ergaben Versuche, bei denen 
sowohl der Saug- als auch der Kompressionsdruck exakt mano- 
metrisch gemessen wurde, daß das Gas noch mit einem Überdruck 
von etwa 3 cm Wasser in das von mir benutzte kleine Gebläse ein- 
tritt, von einem ,,Saugen“ im eigentlichen Sinne des Wortes also 
überhaupt keine Rede ist. 

Somit stehen der Benutzung des Wasserstrahlgebläses keinerlei 
Bedenken im Wege, und anderseits ist der von demselben erzeugte 
Druck vollkommen ausreichend, um der Flamme die nötige Emp- 
findlichkeit zu erteilen. Mein Gebläse, dessen Kuppelungsendstück 
einfach ohne irgendwelche Verschraubung mittels einer Kette 
an dem Wasserhahn befestigt wird und durch Gummiverschluß 
wasserdicht haftet, hat einen Zinkblechkessel von 21 cm Höhe und 
10 cm Durchmesser. Die lichte Weite des Saug- und des Druck- 
rohres beträgt 5 mm, jene des Wasserabflußrohres 13 mm. 

Bei den Versuchen wird das Saugrohr mit dem Gashahn, das 
Druckrohr mit dem Brenner durch einen Gummischlauch ver- 
bunden, der Wasserhahn maximal geöffnet, der Hahn des Wasser- 
abflußrohres halb geschlossen. Bei völlig offener Gasleitung und 
ruhig brennender Flamme ist dann der Druck im Wasserkessel so 
groß, daß niemals Wasser in das Druckrohr gepreßt wird — ein Vor- 
gang. der sonst bei nicht genügend sorgfältiger Ausgleichung der 
Druckverhältnisse leicht eintreten kann. Den praktischen Be- 
obachtungen zufolge ist es zweckmäßig, den zum Brenner führen- 
den Schlauch recht lang zu nehmen und den Regulierhahn, mit dem 


zur funktionellen otiatrischen Diagnostik. 253 


der Druck im Brenner eingestellt wird, möglichst weit von letzterem 
entfernt anzubringen. 

Da es gelegentlich auch vorkommt — so bei raschem Zudrehen 
der Wasserleitung — daß Wasser in den Verbindungsschlauch 
zwischen Gashahn und Gebläse gespritzt wird, empfiehlt es sich, eine 
Glasflasche oder eine gläserne U-Röhre unmittelbar am Gebläse in 
diese Leitung einzuschalten, um das Wasser darin aufzufangen. 

Gut bewährt hat sich auch an Stelle des U-Rohres ein etwa in 
der Mitte der Schlauchverbindung zwischen Gashahn und Saug- 
rohr eingeschaltetes gläsernes 'T-Stück, dessen freier Ast durch 
einen Hahn nach Belieben geöffnet oder verschlossen werden kann. 


Luffsaug- 
hahn 


Bei Benutzung dieses T-Stückes vollzieht sich die Herstellung 
der empfindlichen Flamme — man vergleiche hierzu die vor- 
stehende Abbildung — folgendermaßen: Es wird zuerst der 
Hahn des T-Rohres (Luftsaughahn) geöffnet und hierauf der 
Wasserhahn. Das Gebläse saugt dann Luft an und preßt sie 
aus der Brennermündung heraus, wobei der Regulierhahn in 
der Leitung vom Druckrobr zum Brenner am besten anfänglich 
weit offen steht. Nun dreht man die Gasleitung auf und schließt 
den Luftsaughahn, so daß jetzt statt der Luft Gas angesogen wird. 
Nach kurzer Zeit läßt sich die Flamme am Bremer entzünden, 
wobei zugleich der Druck durch den Regulierhahn so weit zu 
drosseln ist, daß die Flamme ruhig brennt. Um sie auf den Höhe- 
punkt der Empfindlichkeit zu bringen, verfährt man dann, wie 
vorher beschrieben worden ist. Sollen die Versuche beendet werden, 
so schließt man nach vorheriger Öffnung des Luftsaughahnes die 
Gasleitung und wartet, bis die angesogene Luft die Flamme und das 
Gas aus dem Gebläsekessel abgeblasen hat, worauf der Wasserhahn 
langsam zugedreht wird. Auf diese Weise bleibt keinerlei Gas im 
Gebläse zurück. Wie denn überhaupt bei vorsichtigem Gebrauch 
der ganzen Versuchsanordnung kaum Gas in lästiger Menge ins 
Zimmer dringt. 
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IX. 


Verätzung des Ohres als Betriebsunfall '). 
Von 
Dr. MAX SENATOR 


in Berlin. 


Ebenso wie die allgemeine Kenntnis und Beachtung der 
Ohrenkrankheiten sich erst spät zu der gebührenden Bedeutung 
durchgerungen hat, ebenso konnte sich innerhalb der Ohrenheil- 
kunde selbst die Lehre von den Verletzungen des Gehörorganes 
auch nur nach den sonstigen Gebieten die ihrer Wichtigkeit zu- 
kommende Stellung erobern. Freilich hatte man schon in früherer 
Zeit die Verwundungen der Ohrmuschel häufig gesehen und wissen- 
schaftlich gewürdigt, aber die Beschädigungen des Mittelohrs, 
insbesondere des Trommelfells, sind doch erst in der Neuzeit ein- 
gehendst erforscht worden. Und von diesen waren wieder die 
instrumentellen Traumen, wie Durchstechung und Durchbohrung 
des Trommelfells, die weitaus öfter und besser gekannten, während 
die Verbrühungen und namentlich die noch rareren Verätzungen 
auch heute noch zu den selteneren und daher höchst beachtens- 
werten Vorkommnissen gehören. Ganz besonders aber haben 
diese Dinge an Bedeutung gewonnen, seitdem diejenigen, die 
durch Betriebsunfall entstanden sind, infolge unserer vorbildlichen 
sozialpolitischen Gesetzgebung (Reichsversicherungsordnung, früher 
Unfallversicherungsgesetz) einer eigenartigen Beurteilung und Fe- 
arbeitung bedürfen. Der Arzt und namentlich der ärztliche Gut- 
achter kann nur durch Erfahrung die nötige Sicherheit diesen 
Fällen gegenüber erreichen, und da, wie gesagt, die Kenntnis ge- 
rade der Verätzungen noch eine recht spärliche ist, auch selten 
wohl ein Verätzungsfall dem anderen ähneln dürfte, so sei im 
folgenden ein Betriebsunfall von Verätzung des (Gehörganges 
und Trommelfelles genauer geschildert, zumal er auch, wie mir 
wenigstens scheint, in der Literatur bisher seinesgleichen nicht 
aufzuweisen hat. 


1) Nach einem in der Berliner Otologischen Gesellschaft am 30. Mai 1913 
gehaltenen Vortrage. 
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Um nunmehr dem eben Gesagten den nötigen Beleg aus der 
Literatur zu bieten, sei darauf verwiesen, daß die ältere Zeit und 
ihre Schriften wenig oder eigentlich fast gar nichts über die Ver- 
brühungen, geschweige Verätzungen des Gehörorganes — außer 
der Ohrmuschel — bringen. So besprachen Hermann Schwartze (1) 
und L. Jacobson (2) dieses Kapitel nur sehr oberflächlich, in späteren 
Lehrbüchern, wie A. Politzer (3) und G. Bonninghaus (4), sind jene 
Schädigungen und ihre Folgen schon weit ausführlicher behandelt, 
doch erst Tyrrmann (5) und vor allem A. Passow (6) widmen den 
gesamten Traumen des Ohres eine besondere, eingehende Bearbei- 
tung, und mit Recht sagt letzterer in seinem bekannten Werke: 
„Die Beurteilung und Würdigung der Verletzungen des Gehör- 
organes stößt auf außerordentliche Schwierigkeiten, die zu über- 
winden noch manche mühevolle Forschung erfordern wird.“ Des- 
gleichen hat Passow (7) als erster die ärztliche Aufmerksamkeit 
auf die Unfallskrankheiten des Ohres hingelenkt, und es ist recht 
bezeichnend, wenn er damals sagen mußte, daß bei Unfällen das 
Ohr selten gleich untersucht wird. Auch Röpke (8) sieht sich zu 
derselben Klage veranlaßt. So kann man also nur beistimmen, 
wenn Oscar Mauthner (9) meint: ‚Die Lehre von den traumatischen 
Affektionen des Gehörorganes ist neueren Datums. Was in dieser 
Richtung in der älteren Literatur vorliegt, kann keinen Anspruch 
auf wissenschaftlichen Wert erheben.‘ 

Die ersten Nachrichten über Verbrühungen und Verätzungen 
des Ohres finden sich bei Opitz (10) und Weintraub (11); bemerkens- 
werter Weise berichten sie beide über Maßnahmen, die zwecks 
Militärbefreiung in den weniger kultivierten Landesteilen Österreich- 
Ungarns in damaliger Zeit des öfteren von der Bevölkerung vor- 
genommen wurden. Der erste schildert die Verbrennungen, die 
dadurch entstanden, daß ein mit Wachs, Unschlitt oder Öl getränk- 
ter Papierkegel ins Ohr gesteckt und angezündet wurde, der andere 
Ätzungen des Gehörganges durch Höllenstein. Außerdem sehen 
wir in den achtziger Jahren vereinzelte Mitteilungen über Ver- 
brühungen bei Bezold (12). Habermann (13), Christinneck (14), 
Marian (15) u. A. Nur von Jean von Trostorff (16) liegt aus dieser 
Zeit eine zusammenfassende Arbeit vor. Späterhin mehren sich 
dann von vielen Seiten Beobachtungen über Verbrennungen durch 
geschmolzenes Metall, wie heißes, flüssiges Eisen, Blei usw., bei 
Arbeitern derartiger Betriebe, aber immerhin sind sie doch wenig 
häufige und gangbare Ereignisse, so daß sie meistens als Einzelfälle 
der besonderen Betonung für wert gehalten werden. so z. 38. bei 
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Schäfer (17), Treitel (18), Alexander (19), um nur einige aus ver- 
schiedenen Zeitabschnitten zu erwähnen. 


Was die Verätzungen anlangt, so ist naturgemäß am meisten 
die Ohrmuschel betroffen. man liest von Verätzung durch alle 
möglichen Substanzen, wie Karbolsäure, Kreosot, Chloroform, 
konzentrierte Schwefelsäure, Salzsäure, Essig, Crotonöl, Äther, 
Ammoniak, Eau de Cologne, Lack usw. Auch der äußere Gehor- 
gang ist vielfach in Mitleidenschaft gezogen. Teils rühren sie von 
absichtlicher Schädigung her (z. B. zwecks Entziehung vom Militär- 
dienst), teils von falsch angewandten therapeutischen Maßnahmen 
bei Zahnschmerz. Gesichtsreißen u. ähnl. (Umschläge, Einträufe- 
lung, Hineinstecken getränkter Watte) und schließlich auch ver- 
einzelt von Unglücksfällen. Über die Verätzung des Trommelfells 
wird sehr wenig berichtet, Schwidop (20) hat einen Fall von Ver- 
ätzung des Trommelfells durch Jodtinktur bekannt gegeben, 
Schäfer (17) einen durch Chloroform und Knappe (21), allerdings 
nur ganz kursorisch, durch konzentrierte Schwefelsäure. Ferner 
sind in neuerer Zeit die Beobachtungen von Lange (22) (Vitriol) 
und Bondy (23) (Kalk) zu erwähnen. 


Es hat sich auch jedesmal um irgendein reines. unzusammen- 
gesetztes Agens gehandelt, während in meinem gleich zu be- 
sprechenden Falle ein Gemisch von Chemikalien zur Beobachtung 
kam. | 


Verätzungen als Betriebsunfall habe ich in der Literatur bis 
jetzt nicht finden können, obwohl abgesehen von den erwähnten 
Hinweisen Passows (bund 7) auch durch die Bearbeitung der 
Gewerbekrankheiten des Ohres [Röpke (24), Peyser (25)] die Kennt- 
nisse der Ohrunfälle geläufiger geworden sind. Die beschriebenen 
Fälle von chemischen Verätzungen beruhen meist auf gewollter 
Anwendung des schädigenden Stoffes (s. o.). Überhaupt ist im 
Vergleich mit anderen Organen das Ohr nicht oft von Betriebs- 
unfällen betroffen; Röpke (8) hat hierüber eine genaue Berechnung 
aufgestellt, aus der ihre Seltenheit hervorgeht, wenngleich Passow (6) 
meint, daß sie, wenn auch selten genug, doch wohl etwas häufiger 
sein dürften. Denn nicht alle brauchen zu Rentenfällen zu werden, 
und nur solche lagen den Berechnungen Röpkes nach dem Material 
des Reichsversicherungsamts zugrunde. 


Um nun auf den von mir beobachteten Betriebsunfall von 
Verätzung des Gehörganges und Trommelfelles zu kommen, so 
handelt es sich um folgendes: 
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Ein 21 jähriger Lackierer war damit beschäftigt, die Unterseite eines 
Automobils zu lackieren und befand sich deshalb mit dem Kopf unter dem 
Wagengestell. Dabei rann ihm kalte Lackfarbe über die linke Kopfseite 
und in das linke Ohr hinein; die Farbe bestand aus einer Lösung von firnis- 
haltigem Lack und Bleiweiß in Terpentinöl. Er fühlte sofort einen sehr hef- 
tigen brennenden Schmerz im Ohre. Ungefähr zwanzig Minuten nach ge- 
schehenem Unfall sah ich den Verletzten. Der ganze Gehörgang war voll- 
kommen von einer erstarrten weißen Masse ausgefüllt, so daß das Trommel- 
fell wie überhaupt eine Einzelheit nicht zu erkennen war. Nach kurzem 
Schwanken entschloB ich mich, angesichts des fortdauernden starken 
Schmerzes, die eingedrungene Masse zu entfernen. Versuche mit absolutem 
Alkohol gelangen nur ganz unvollkommen; deshalb nahm ich meine Zuflucht 
zu demselben Mittel, in dem ursprünglich die Lackfarbe gelöst worden war, 
nämlich zum Terpentinöl. Mit getränkten Wattetupfern wurde die Farbe 
gelöst und entfernt, allerdings in sehr mühseliger Weise, weil das abgetupfte 
kleine Farbenteilchen auf der Watte sofort wieder erstarrte und jedesmal 
mit neuen getränkten Tupfern eine kleiner Nachbarbezirk gelöst werden 
ınußte, bis allmählich, gleichsam mosaikartig fortschreitend, das ganze Ohr 
gereinigt war. Danach zeigte sich die gesamte Gehodrgangswand und das 
Trommelfell diffus stark gerötet, der Schmerz hielt unverändert an. Ich 
verordnet die üblichen Borsalbentampons. Am folgenden Tage hatte der 
Schmerz fast ganz nachgelassen, aber das Hörvermögen des Ohres war 
deutlich herabgesetzt. Die Untersuchung ergab ein wesentliches Abgeblaßt- 
sein der Rötung, aber in der Tiefe einen tanzenden Reflex. Beim Aus- 
tupfen zeigte sich Eiter, nach seiner Entfernung war im hinteren unteren 
Trommelfellabschnitt eine kleine, rißförmige Perforation erkennbar. Nach 
weiteren fünf Tagen war die Perforationsstelle unverändert, das Trommelfell 
im ganzen noch gerötet, die Eiterung ein wenig geringer. Da Patient in- 
zwischen an einem akuten Magenleiden erkrankt war, suchte er deswegen 
Aufnahme in einem Krankenhause und entschwand meiner Beobachtung. 


Es entsteht 'nun die Frage: War die eingeschlagene Be- 
handlung angezeigt oder nicht? Hätte man die festgewordene 
Farbe im Ohr belassen und den natürlichen AbstoBungsprozeB 
abwarten sollen, oder war mein aktives Vorgehen gerechtfertigt ? 
Ich glaube, daß in Anbetracht der sehr heftigen Schmerzen 
die Notwendigkeit vorlag, das Eingedrungene herauszubringen, 
und vor allem sich einen klaren Einblick über die etwa gesetzten 
Schädigungen zu schaffen. Wie aber sollte die Farbe gelöst und 
entfernt werden? Da die Versuche mit absolutem Alkohol, der ja 
bekanntlich im Ohr recht gut vertragen wird, versagten, war zu- 
nächst guter Rat teuer. Ich gestehe, daß mir ein solcher Fall 
noch nicht vorgekommen war, mir also jegliche Erfahrung mangelte; 
und ich glaube, der Mehrheit meiner Herren Kollegen wäre es nicht 
anders gegangen. Die Literatur gibt ja, wie schon erwähnt, auch 
keinen Aufschluß, ganz abgesehen von der Unmöglichkeit ihrer 
Durchsicht, wenn ein schmerzgequälter Patient dringende Hilfe 
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verlangt. In welche Verlegenheit man überhaupt mit derartigen 
ins Ohr gedrungenen seltenen Stoffen kommen kann, zeigt die ver- 
gebliche Bemühung Brucks (26) bei seinem Fall von Bienenwachs. 
Da die hineingeratene Farbe ja in Terpentinöl löslich war, so 
wandte ich eben diese Flüssigkeit an, wobei ich mir wohl bewußt 
war, ein recht differentes Mittel zu benutzen. Bekanntlich macht 
es schon gelegentlich auf der Epidermis Verätzungen, um wieviel 
mehr erst bei den zarten Auskleidungen des Ohres! Es ist daher 
auch nicht ausgeschlossen, daß die Durchtrennung des Trommel- 
fells vielleicht erst durch die therapeutische Anwendung des 
Terpentinöls entstanden ist und nicht schon durch das Eindringen 
terpentinhaltigen Lacks beim Unfall; aber ebenso gut kann es sich 
umgekehrt verhalten haben. Mit anderen lösenden Flüssigkeiten 
wäre man wohl auch nicht besser gefahren, denn daß Benzin im 
Ohre denkbar schlecht vertragen wird, lehren die Erfahrungen 
von Halle (27). Das Trommelfell verhält sich den Insulten gegen- 
über verschieden. Mitunter, wie z. B. bei Schwidop (20), Schäfer (17) 
und Passow (6), ist es nur wenig mitgenommen im Vergleich zum 
Gehörgang, mitunter dagegen heilt der Gehörgang ziemlich schnell 
ab, das Trommelfell ist aber für lange Zeit, oft sogar dauernd, ge- 
schädigt. Maßgebend ist wohl die Art des Trauma, wenngleich 
nach Bezold (12) das Trommelfell wegen seiner Dünnheit, nament- 
lich seiner intermediären Zone, weniger widerstandsfähig ist. 
Bei Verbrennungen sollen nach ihm auch die physikalischen 
Leitungsverhältnisse insofern eine Rolle spielen, als das Trommel- 
fell beiderseits von schlecht leitender Luft umgeben ist, während 
der Gehörgang sich relativ schneller abkühlt, weil er Wärme zum 
Knochen ableitet. 

Es ist schade, daß ich den Fall nicht weiter beobachten konnte, 
denn es wäre vielleicht doch mancher bemerkenswerte Folgezustand 
zu sehen gewesen. Vor allem, wie wäre die Eiterung des Mittel- 
ohres verlaufen? Bekanntlich können diese von außen durch 
traumatische Trommelfellperforationen hervorgerufenen Eiterungen 
oft viel bösartiger sein. als die genuinen, auf pathologischem Wege 
entstandenen. Auch das Verhalten der Trommelfellöffnung wäre 
der Beachtung wert gewesen; wenn auch anzunehmen ist, daß 
sich nach mehr oder minder langer Zeit diese kleine Perforation 
wieder geschlossen hätte, so wird doch gerade berichtet, daß nach 
ähnlichen Verletzungen (Verbrühungen) oft dauernde große Zer- 
störungen der Membrana tympani verblieben sind. Auch erwähnt 
Schäfer (17), daß in seinem Fall von Chloroformätzung im Gehör- 
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gang eine beträchtliche Disposition zur Furunkelbildung späterhin 
dauernd bestanden habe, wie sie ebenfalls an anderen Körperteilen 
nach Verbrennungen bekannt sei. Offenbar entbehrten die be- 
troffenen Stellen des natürlichen Schutzes und ermöglichten dem 
Staphylococcus pyogenes ein leichtes Eindringen. Auch in meinem 
Falle hätte sich in Zukunft vielleicht die gleiche Furunkelneigung 
feststellen lassen können. 

Wenn vorhin gesagt wurde, daß Betriebsunfälle des Ohres 
an und für sich nicht häufig und insbesondere Verätzungen, noch 
dazu des Mittelohres, ganz vereinzelt sind, so scheint auch das 
Verhalten der Berufsgenossenschaft in meinem Falle diese Erfah- 
rung zu bestätigen. Bekanntlich ist nach dem Gesetz die Berufs- 
genossenschaft verpflichtet, erst nach dem Ablauf der 13. Krank- 
heitswoche die Behandlung des Verletzten zu übernehmen; bis 
dahin kann sie den Patienten der Krankenkasse überlassen. An- 
dererseits hat sie nach $ 1513 der jetzigen Reichsversicherungs- 
ordnung ($ 76c des alten Gesetzes) das Recht, sofort oder zu 
irgend einem anderen, früheren Zeitpunkt die Behandlung zu 
beginnen, wenn ihr eine solche vorzeitige Übernahme vorteil- 
haft erscheint, d. h. wenn sie glaubt, damit späteren Renten- 
verpflichtungen u. a. vorzubeugen. Nun machen die meisten 
Berufsgenossenschaften, einschließlich der hier zuständigen, in- 
folge langjähriger günstiger Erfahrung von diesem Rechte den 
weitestgehenden Gebrauch. Sie übernehmen sogleich alle Fälle, 
die irgendwie der sofortigen eingehenden Behandlung in Hinsicht 
auf später eventuell mögliche Chronicität bedürfen, oder wenn sie 
aus irgendeinem Grunde hiervon eine Ausnahme machen, so be- 
halten sie den Verunglückten doch dauernd unter ihrer ärztlichen 
Aufsicht. Gerade der obige Fall hätte wegen der Trommelfell- 
perforation und Mittelohrinfizierung, die, wie gesagt, sehr bös- 
artig und hartnäckig sein kann, und auch wegen der Gehörgangs- 
verätzung (spätere Atresien) für die Berufsgenossenschaft ent- 
schieden großes Interesse haben müssen. Indes die Berufsgenossen- 
schaft hat, obwohl ihr durch das bekannte erste informatorische 
Attest der Krankheitszustand mitgeteilt war, diesen Fall weder 
übernommen noch beobachtet, vielmehr gänzlich der Kasse über- 
lassen. Sie hat offenbar seine Wichtigkeit nicht erkannt, denn 
im allgemeinen hat sie sonst bei anderen Unfällen infolge ihrer 
-langen Fachkenntnis und Übung ein sehr sicheres Urteil über 
diese Frage des $ 1513 bewiesen. Wenn sie hier, nach meiner 
Meinung wenigstens, versagt hat, so scheint das in ihrer geringen 
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Vertrautheit mit Ohrunfällen begründet zu sein. Ich will, um 
nicht wie seinerzeit bei meinem Vortrag mißverstanden zu werden, 
ausdrücklich sagen, daß ich keineswegs behaupte, nur der Berufs- 
genossenschaftsarzt verstände schwierige oder wichtige Fälle zu 
behandeln, der Kassenarzt dagegen nicht; im Gegenteil, bei ge- 
nügender Vorbildung ist es vom medizinischen Standpunkte aus 
ganz gleichwertig, welcher Otologe den Patienten in Händen hat. 
Es handelt sich lediglich darum, daß die Berufsgenossenschaft 
nun einmal die Regel befolgt, alle irgendwie bedeutungsvollen 
Unfälle in eigene Behandlung, d.h. in die ihres Vertrauensarztes, 
zu nehmen, und daß bei dem besprochenen Kranken ein Ab- 
weichen von dieser Regel durch nichts Besonderes begründet, also 
wohl lediglich auf den erwähnten Erfahrungsmangel zurück- 
zuführen war. 


Ich kann mich also nur der Ansicht Passows (6 und 7) an- 
schließen und wünschen, daß die vielen Schwierigkeiten, welche 
die Beurteilung und Würdigung der Verletzungen des Gehör- 
organes bietet, bald überwunden werden. Dazu gehört aber, daß 
über irgendwie eigenartige Beschädigungen des Ohres, namentlich 
über Betriebsunfälle, sorgfältigst in wissenschaftlicher Weise Be- 
richt erstattet wird. 
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(Aus der Abteilung für Ohren-, Hals- und Nasenkranke 
des Krankenhauses der Barmherzigkeit in Königsberg.) 


Beitrag zur Frage der Hörstörungen bei Erkrankungen 

der zentralen Hörbahn und des Akustikusstammes 

mit besonderer Berücksichtigung eines Falles von 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor. 


Von 
OÖler:tabsarzt Dr. H. RHESE, 


Privatdozent an der Universität Königsberg i. Pr. 


(Hierzu 4 Figuren im Text.) 


Über zentrale Hörstörungen, deren Eigentümlichkeiten, Be- 
ginn und Verlauf sind unsere bisherigen Kenntnisse noch äußerst 
lückenhaft. Auch über die durch Erkrankungen des Acusticus- 
stammes gesetzten Hörstörungen gehen die Ansichten der einzelnen 
Autoren auseinander. Jeder genau und früh genug bezüglich seiner 
Hörfähigkeit untersuchte Fall ist deshalb wissenschaftlich von 
Wert. Diese Erwägungen veranlassen mich dazu, einen Fall von 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor zu veröffentlichen, der verhältnis- 
mäßig früh auf meine Abteilung kam und wiederholt von mir unter- 
sucht werden konnte. Über denselben ist folgendes mitzuteilen: 


Fall I. August B., Arbeiter, 34 Jahre alt, bisher stets ohrengesund, 
wurde am 2.111. 1913 auf meine Abteilung aufgenomunen, weil sich im 
Laufe der letzten Wochen ohne jeden nachweisbaren Grund eine starke 
linksseitige Schwerhörigkeit entwickelt hatte. Abgesehen von gelegentlichen 
Schwindelgefühl und zeitweiligen Kopfschmerzen bestanden keine sonstigen 
Klagen. 

Aufnahmebefund: Kräftiger, gesund aussehender, gut ge- 
nährter Mann. Trommelfellbefund beiderseits normal, Mittelohrappsrat 
intakt. Leichte Parese des linken Abducens. Beim Zeigeversuch spontanes 
Vorbeizeigen des linken Armes nach außen. Hypotonie der Muskulatur 
der linken Körperseite. Bewegungen mit der linken Hand und dem linken 
Bein schießen in einer zwar nicht auffälligen. aber unbedingt deutlichen 
Weise über ihr Ziel hinaus. Es besteht bei Augenschluß spontanes 
Fallen nach links hinten, das sich durch vestibuläre Reize weder ver- 
stärken noch in der Richtung verändern läßt. Der Kranke ist unfähig. 
auf einem Bein zu stehen. Die linke Cornea zeigt Areflexie bei erhaltenem 
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Konjunktivalreflex. Rechte Pupille etwas größer als die linke. Patellar- 
und Achillessehnenreflex sprechen sehr leicht an. Es besteht Fußklonus 
beiderseits. Kein Babinski, kein Tremor der ausgestreckten Hände Es 
besteht spontaner Nystagmus nach links von stark grobschlägiger Art, 
dabei ist der linke Vestibularapparat kalorisch und galvanisch unerregbar, 
während rechts Übererregbarkeit vorhanden ist (21, bei Prüfung mit. 
Brünings Otokalorimeter). Links applizierte vestibuläre Reize und Änderung 
der Kopfstellung beeinflussen weder das spontane Fallen nach Richtung 
und Stärke noch das spontane Vorbeizeigen. 10 Drehungen nach rechts 
führen zu Nachnystagmus von 15°, 10 Drehungen nach links zu solchem 
von 20° Dauer. Am rechten Ohr normale Hörfähigkeit, links verschärfte 
Flüstersprache ad concham (mit Larmapperat). Das Ergebnis der Ton- 
prüfung in Luftleitung zeigt die Hörkurve Nr. 1, es ist hinzuzufügen, dab 
links alle Töne des Galtonpfeifchens in normaler Weise gehört wurden. 
daß beim Weberschen Versuch nach rechts lateralisiert wurde und bei 
Prüfung der Knochenleitung vom Scheitel die Hördauer für C, 50 pCt., für 
C 12 pCt., für c° 20 pCt., für e! 90 pCt. der normalen betrug. Diagnose: 
Linksseitiger Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Der hinzugezogene Opthalmo- 
loge (Generaloberarzt Dr. Krause) stellte eine beginnende Stauungspapille 
fest. 


GC coc cictc’ ch 


SSSSSSSSSHR 


Verlauf: Die Erscheinungen nahmen ziemlich schnell zu. Am 7. IV. 
wurde vom linken Ohr Flüstersprache nicht mehr gehört und ergab an 
diesem Tage die Tonprüfung das Hörrelief Nr. 2. Am 10. IV. erfolgte der 
operative Eingriff (Stabsarzt Flath), der entsprechend der gestellten Diagnose 
einen linksseitigen Kleinhirnbrückenwinkeltumor von dem Durchmesser 
zutage förderte. Histologische Untersuchung: Fibrosarkom. Exitus unter 
den Erscheinungen zunehmenden Hirndrucks (Blutung) am 11. IV. Ob- 
duktion nicht gestattet. 


Epikrise: Der Vestibularis ist kalorisch unerregkar. 
Bezüglich des Drehnystagmus besteht die zuerst von Passow') 


1) Passow, Die Verletzungen des Gehörorgans. 1905. 
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festgestellte, wichtige Tatsache, daß trotz einseitiger Labyrinth- 
losigkeit, wenn dieselbe längere Zeit besteht, durch Drehung sowohl 
nach links wie nach rechts Nachnystagmus auslösbar ist, eine Er- 
scheinung, für die Ruttin bekanntlich den Namen Kompensation 
des Drehnystagmus eingeführt hat. Nach dem Ergebnis der 
kalorischen Prüfung und der Drehung können wir lediglich Un- 
erregbarkeit des Vestibularis diagnostizieren, wobei die Frage 
nach dem Sitz der Erkrankung unentschieden bleibt. Erst das 
Feblen des galvanischen Nystagmus ermöglicht meines Erachtens 
die Feststellung, daß der Nervenstamm erkrankt ist. Nach meiner 
klinischen Erfahrung ist bei Zerstörung des labyrinthären Anteils 
der Vestibularisbahn der galvanische Nystagmus prompt auslösbar, 
solange der Austicusstamm leitfähig bleibt, die Beteiligung des 
Acusticusstammes indessen hebt unter allen Umständen die gal- 
vanische Erregbarkeit auf. Ich befinde mich hier also mit meinen 
klinischen Erfahrungen in Übereinstimmung mit den Ergebnissen 
der experimentellen Studien, die Uffenorde und Marz am Tier an- 
stellten. Kalorische Unerregbarkeit beim Fehlen des galvanischen 
Nystagmus gestattet also die Diagnose einer Erkrankung des 
Acusticusstammes. 

Was den Cochlearis anlangt, so ist es an sich bedauernswert, 
daß infolge Verweigerung der Obduktion eine histologische Unter- 
suchung der Felsenbeine nicht möglich war. Trotzdem kann bei 
der ganzen Lage des Falles nicht bezweifelt werden, daß lediglich 
der operativ entfernte Kleinhirnbrückenwinkeltumor die Ursache 
der gesetzten Hörstörung war. Was den Hörprüfungsbefund an- 
betrifft, so sehen wir einen ausgiebigen Defekt an der unteren Ton- 
grenze, während die oberen Töne, ohne auszufallen, lediglich in 
ihrer Hördauer stark geschädigt wurden und eine Strecke des 
mittleren Tonbereichs auffälligerweise sogar eine nahezu normale 
Hördauer aufweist. Es handelt sich also innerhalb des mit Stimm- 
gabeln prüfbaren Tonbereichs um eine konzentrische Einengung des 
Hörfeldes und es entspricht dieser Befund dem bekannten Sieben- 
mannschen Fall. Aber noch ein weiteres bemerkenswertes Ergebnis 
bietet die Tonpriifung. Das ist die Intaktheit der oberen Tongrenze, 
die normale Hörfähigkeit für die ultramusikalischen Töne selbst 
im Endstadium, als das Sprachgehör bereits erloschen war. 

Bevor ich auf die etwaigen Schlüsse eingehe, zu denen der 
eben geschilderte Fall Veranlassung bieten könnte, möchte ich 
eine Mitteilung meiner sonstigen Erfahrungen über zentrale Hör- 
störungen anschließen sowie eine Übersicht über die einschlägigen 
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in der Literatur niedergelegten Fälle, soweit es mir gelang, von 
ihnen Kenntnis zu erhalten. 

Was zunächst meine eigenen weiteren Beobachtungen anlangt, 
so handelt es sich um einen Fall von Bluterguß in die rechte Klein- 
hirnbrückenwinkelgegend nach einem Kopftrauma (Fall II), um 
einen Fall von Apoplexie mit Beteiligung der Hörbahn (Fall III), 
endlich um einen Fall, bei dem die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf eine beginnende Erkrankung des Acusticusstammes bzw. der 
zentralen Cochlearisbahn zu stellen ist (Fall IV). 


Fall II. Louis L., Schmiedemeister, 40 Jahre alt, bisher — auch be- 
züglich seiner Ohren — völlig gesund, erlitt am 24. IV. 1913 einen Unfall, 
indem ihm eine schwere eiserne Stange auf den Hinterkopf fiel. BewuBtlosig- 
keit von längerer Dauer. Am 19. V. 1913 Aufnahme in das Krankenhaus 
der Barmherzigkeit, wo am 22. V. 1913 von mir folgender Befund erhoben 
wurde: Rechter Facialis in allen 3 Ästen gelähmt. Rechter Abducens 
paretisch. Areflexie der rechten Cornea. Trommelfelle regelrecht. Hör- 
prüfung: Links Flüstersprache auf 2m, rechts Taubheit für die Sprache 
(Lärmapparat). Untere Tongrenze links C,, obere c°, dabei wurde cê links 
bei harteın Anschlag 5” gehört. Weber nach links, Knochenleitung vom 
Scheitel für c° 100 pCt., Galton regelrecht. Das rechte Ohr taub für alle 
Schallquellen, doch werden die Galtontöne auch rechts vom Teilstrich 3 an 
aufwärts gehört (Lärmapparat). Vestibularis: Es besteht Spontannystagmus 
nach links. Nach 10 Drehungen nach rechts grobschlägiger Nachnystagmus 
von 21’, nach 10 Drehungen nach links solcher von 19. Schwindel und 
Fallen weder spontan noch nach vestibulären Reizen. Rechtes Ohr kalorisch 
unerregbar (kaltes und heißes Wasser), links Erregbarkeit % bei Prüfung 
mit Brünings Otokalorimeter. Galvanisch ist das rechte Ohr unerregbar, 
das linke in normaler Weise erregbar. 

Zeigeversuch: Spontanes Vorbeizeigen rechts. Artefiziell rechts keine 
sonstigen Zeigereaktionen auslösbar, links normale Zeigereaktion. Die 
geschilderten Symptome rechtfertigen die Diagnose eines Blutergusses an 
der rechten Seite der Schädelbasis durch ein Kopftrauma in der Gegend 
des rechten Kleinhirnbrückenwinkels. Die linksseitige 
Cochleariserkrankung muß hier außer Betracht 
bleiben, da kein ausreichender Anlaß besteht, sie für 
eine zentrale zu halten. Zwar läßt der Hörprüfungs- 
befund am rechten Ohr spezifische Sonderheiten nicht 
mehr unterscheiden, bemerkenswert bleibt indessen 
auch hier die erhaltene Hörfähigkeit für die ultra- 
musikalischen Töne und die relativ gute Knochen- 
leitung. 

Fall III. W., Feldwebel, wurde nach einer Apo- 
plexie von mir untersucht, als die Lähmungserschei- 
nungen bereits abgelaufen waren. Der Patient hatte 
normale Trommelfelle, war bisher stets ohrengesund 
gewesen und klagte erst seit seiner Apoplexie über 
Schwerhörigkeit. Flüstersprache wurde von beiden 


Passowu. Schaefer, Beiträge ete. Bd. VII. H. 4 u. 5. 19 
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Ohren auf 6 m gehört außer 22,77. Über die Hörfähigkeit für die Galton- 
töne und für die Knochenleitung habe ich keine Notizen, die Hörfähigkeit 
für Stimmgabeltöne in Luftleitung zeigt Kurve 3. Trotz der Unvollständig- 
keit der sonstigen Notizen zeigt die Kurve, daß bei Abnahme der Hör- 
fähigkeit für den ganzen Tonbereich eine besondere Beteiligung beider Grenzen 
stattfindet im Sinne einer konzentrischen Einengung. 
CG Cectetetares Fall IV. H., Arbeiter in jüngeren Jahren, 
cf BE DE U CTE E klagt seit kürzerer Zeit über rechtsseitige, ohne 
Ursache aufgetretene Schwerhörigkeit. Es be- 
steht rechts Facialisparese. Vestibularis: Spon- 
tannystagmus nach rechts, kalorische Erreg- 
barkeit erhalten, und zwar links hochgradig 
gesteigert, rechts hochgradig herabgesetzt. Auf 
galvanischen Nystagmus konnte leider aus 
äußeren Gründen nicht untersucht werden 
Drehnystagmus durch Drehung nach beiden 
Seiten. Kein Romberg. Kein spontanes Vor- 
beizeigen, doch fehlt nach Drehungen die Zeige- 
reaktion des rechten Arms. Cochlearis: Flüster- 
sprache rechts auf 1.—1 m, links auf 5 in, 
Knochenleitung vom Scheitel für C 28 pCt., 
c° 90 pCt, c? 80 pCt. Horfahigkeit für Gal- 
tontöne links normal, rechts von Strich 7 an. Die Hörfähigkeit des rechten 
Ohres für Stimmgabeltöne in Luftleitung illustriert Hörkurve 4. 

Der Befund am Vestibularis — stark herabgesetzte kalorische Erreg- 
barkeit rechts bei Spontannystagmus nach rechts — legt die Annahme nahe, 
daß der rechte Vestibularis eine Schädigung erlitten hat, der Spontan- 
nystagmus nach rechts zentral ausgelöst ist. Auch die Beeinträ chtigung der 
Zeigereaktion rechts spricht für Mitwirkung zentraler Faktoren. Es ist somit 
auch die Schwerhörigkeit als eine zentrale aufzufassen. Wichtig ist, daß die 
Hörstörung eine ähnliche Kurve bietet wie Fall I, es bereitet sich also offenbar 
eine konzentrische Einengung des Hörfeldes vor. Dabei ist die Knochen- 
leitung relativ gut, ebenso die Hörfähigkeit für die ultramusikalischen Töne 


Ich lasse jetzt die Mitteilung der in der Literatur niedergelegten 
Erfahrungen anderer Autoren folgen. 

Unter ihnen verdient hervorragende Beachtung der bekannte 
und schon erwähnte Fall Siebenmann’s, welcher bezüglich des Hör- 
prüfungsbefundes dem meinigen außerordentlich ähnelt. Es handelt 
sich um eine Haubenläsion durch einen Mittelhirntumor. Der Ver- 
lauf war so, daß zuerst eine Abnahme der Hörfähigkeit für die tiefen 
Töne eintrat, später eine gleichmäßige Abnahme für alle Töne der 
Skala und schließlich eine konzentrische Einengung des Hörfeldes 
von oben und von unten her, so daß nur eine Hörinsel übrig blieb. 
Bezold spricht sich in seinem Lehrbuch in gleichem Sinne aus. 
In einem Falle von Panse?) — es handelt sich um ein Fibrosarkom 


2) Panse, Ein Fall von Großhirntaubheit. Arch. f. Ohrenheilk. 1906. 
Rd. 70. 
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im Bereich des linken Hinterhauptlappens, das durch Fernwirkung 
auf die Hörbahn eingewirkt hatte — wurden bei einer Hörweite 
für Flüstersprache von links 1,5, rechts 0,20 m die tiefen und 
mittleren Töne nicht gehört, während c5—c® gehört wurden. 
Worte und Fragen, die eine gewisse geistige Aufnahmefähigkeit 
verlangten, wurden nicht beantwortet. Weiterhin ist ein Fall von 
Lange?) erwähnenswert. Es handelt sich um ein in der Mitte 
zwischen rechter Seite von Pons und Kleinhirn gelegenes Fibro- 
sarkom von Pfirsichgröße; das rechte Ohr war taub, die Knochen- 
leitung warerheblich verkürzt, der Rinnesche Versuch rechts negativ. 
Die untere Tongrenze war rechts erheblich heraufgerückt, die obere 
nicht wesentlich eingeengt. Auch ein Fall Schwabachs*) bietet 
Interesse. Schwabach fand in einem Fall von Cysticercus racemosus 
der Hirnbasis bei Taubheit für die Sprache einen Defekt für Stimm- 
gabeltöne von C, bis c’, ferner erhebliche Verkürzung für fis‘, 
Verkürzung der Knochenleitung für c°, Lateralisation ins gesunde 
Ohr beim Weberschen Versuch; der Trommelfellbefund war normal. 
Bei der Obduktion fanden sich Veränderungen des Acusticus, und 
zwar entzündliche Verdickungen der Arachnoidea. Auf das Laby- 
rinth bezog sich die Obduktion nicht, wie der Autor ausdrücklich 
erwähnt,trotzdemdürften bei der ganzenSachlage die beschriebenen 
Hörstörungen wohl ohne weiteres auf den Acusticus zu beziehen 
sein. Ferner wäre Rosenstein®) zu erwähnen, der unter 5 Fällen von 
Acusticusstammbeteiligung durch gummöse basale Meningitis zwei- 
mal die hohen Tone erhalten fand. Engelhardt*) teilt den Hörbefund 
bei einem Fall von zentraler Neurofibromatose mit Beteiligung 
beider Acustici mit. Die 18 Jahre alte Patientin war rechts seit 
langer Zeit taub, links entwickelte sich seit 1 Jahre eine rasch zu- 
nehmende Schwerhörigkeit. Niemals Schwindel. Spontaner fein- 
schlägiger Nystagmus bei Blick nach beiden Seiten, stärker nach 
rechts. Hypästhesie im Gebiet beider Trigemini. Linker Facialis 
in allen drei Ästen gelähmt. a! vom Knochen links 7, rechts 10°; 
Rinne links +, rechts —, obere Tongrenze (Galton) links bei f7, 
rechts bei d’, Gabeln c°, c?, c4 beiderseits weder in Luft- noch in 
Knochenleitung, c! rechts nicht, links verkürzt gehört, c? beider- 
seits in Luft- und Knochenleitung stark verkürzt gehört. Späterhin 
erfuhr die Knochenleitung für a! links eine Verlängerung; während 


3) Arch. f. Ohrenheilk. 1913. Bd.3. 90. 
*) Dtsch. Med. Woch. 1909. 13. 
5) Arch. f. Ohrenheilk. 1905. 65. 
*) Dtsch. Med. Woch. 1912. 30. 
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die linke obere Tongrenze auf gê sank. Kalorische Unerregbarkeit 
beider Vestibularapparate, cerebellare Ataxie. 

Werfen wir einen Rückblick auf den Hörprüfungsbefund 
sämtlicher zusammengestellter Fälle, so fällt ohne weiteres folgende 
Übereinstimmung auf. Überall fiel der untere Teil des Hörfeldes 
aus, und zwar reicht der Defekt verschieden hoch hinauf — offenbar 
in Übereinstimmung mit der Dauer des Prozesses. Überall ist auch 
der obere Tonbereich geschädigt, doch ist mindestens ein Teil der 
hohen Töne erhalten, oft nur ein Teil der ultramusikalischen Töne. 
Eine zweite übereinstimmende Eigentümlichkeit sämtlicher Fälle 
liegt ferner darin, daß es sich durchweg um Schädigungen der 
Hörbahn durch von außen an sie herantretende Schädigungen 
(Tumoren, Blutergüsse, Exsudate) handelt, also um sekundäre Er- 
krankungen derselben. 

Zu folgenden Schlüssen und Erörterungen dürften die zu- 
sammengestellten Hörprüfungsbefunde Anlaß bieten. 

In diagnostischer Hinsicht kann man ihnen eine Spezifität 
nur in den Anfangsstadien zuerkennen — selbstverständlich nach 
Ausschluß einer Mittelohraffektion — dabei zeigen aber Art und 
Verlauf der Hörstörung immerhin genügend charakteristische Merk- 
male, um von einem bestimmten Typus sprechen zu können. 

Es scheint die hervorstechendste Eigentümlichkeit zu sein, 
daß die Hörstörung an der unteren Tongrenze beginnt und hier 
von Anfang an als Defekt am stärksten ausgebildet ist. Der Beginn 
als Hinaufrücken der unteren Tongrenze war zwar nur bei 4 Fällen 
unmittelbar zu beobachten. Auf Grund sonstiger Übereinstim- 
mungen darf indessen bezüglich der übrigen Fälle der gleiche Ver- 
lauf vorausgesetzt werden. In zweiter Reihe fällt auf die bis zum 
Schluß gute bzw. nur wenig beeinträchtigte Hörfähigkeit für die 
ultramusikalischen Tone’). Wir sehen verschiedentlich jede Ein- 
engung der oberen Tongrenze fehlen, selbst beim Bestehen hoch- 
gradigster Schwerhörigkeit für die Sprache. Der Verlauf der Fälle, 
wie wir ihn aus der Gesamtheit der Beobachtungen rekonstruieren 
können, scheint hiernach so zu sein, daß die tiefe Tonregion 
zuerst und am nachhaltigsten befallen wird, und zwar in Form 
eines Defektes an der unteren Grenze, der um so weniger weit herauf- 
reicht, je frischer und je weniger weit vorgeschritten der Er- 
krankungsprozeB noch ist. Weiterhin wird bei Beeinträchtigung 

7) Voß fiel bei den Acusticuserkrankungen durch basale luetische 


Meningitis die vielfach gar nicht oder nur unerheblich eingeengte obere Ton- 
grenze auf. (Verhandl. d. Dtsch. Otolog. Ges. 1913. S. 312.) 
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der Hörfähigkeit für den ganzen Stimmgabelbereich die Hörzeit 
der hohen Stimmgabeltöne am stärksten verkürzt, wobei die 
Hörkurve eine im großen und ganzen nach der oberen Grenze hin 
wachsende Abnahme der prozentualen Hördauer erkennen läßt. 
Der in der Mitte gelegene Tonbereich kann lange standhalten und 
wird allmählich gleichfalls verlöscht, und zwar entweder unter dem 
Bilde der konzentrischen Einengung oder indem die untere Ton- 
grenze immer weiter hinaufrückt. Dieser Vorgang geht augen- 
scheinlich in recht unregelmäßiger und ungleichmäßiger Weise 
vor sich. | 

Die ultramueikalischen Töne bzw. der größte Teil dieses Be- 
reiches balten bis zuletzt stand, selbst wenn bereits Taubheit für 
die Sprache und alle sonstigen Schallqualitäten eingetreten ist. 

Das an und für sich kaum charakteristische Schlußbild. unter 
welchem sich die abgelaufenen Fälle darstellen, ist dann ein Defekt 
im Bereich der Stimmgabeltöne, der von unten anfangend meistens 
die ganzen musikalischen Töne umfaßt, zuweilen aber auch nur bis 
zur 3. oder 4. Oktave reicht, während die ultramusikalischen Töne 
ganz oder größtenteils erhalten bleiben. Die Knochenleitung ist, 
wie zu erwarten, stets verkürzt, aber anscheinend weniger hoch- 
gradig wie bei den innerhalb der Schnecke sich abspielenden Er- 
krankungen. So steht z. B. in Fall I, IJ und IV die gute Knochen- 
leitung nicht in Einklang mit den sonstigen erheblichen Störungen 
der Hörfähigkeit, und es scheint hier ein gewisser Gegensatz zu 
bestehen gegenüber den Erkrankungen des Labyrinths und des 
peripheren Neurons, bei denen im allgemeinen die Verkürzung der 
Knochenleitung eine erheblich stärkere zu sein pflegt. Diese Be- 
obachtungen stimmen überein mit den Erfahrungen von Politzer, 
dem bei Hirntumoren, wenn die Schwerhörigkeit nicht hochgradig 
war, eins gute Hörfähigkeit für die Uhr in Knochenleitung auffiel. 

lch betonte vorhin, daß es sich bei sämtlichen zusammen- 
gestellten Fällen um sekundäre Erkrankungen des Acusticus- 
stammes und der zentralen Hörbahn durch von außen herantretende 
Schädigungen handelt. Ein Vergleich mit den primären Erkran- 
kungen dieses Teiles der Hörbahn — etwa durch Infektionskrank- 
heiten, Intoxikationen, funktionelle Schädigungen, Systemdegene- 
rationen einzelner Bahnen des Zentralnervensystems — liegt nahe. 
Von primären Erkrankungen der zentralen Hörbahn wissen wir 
bisher kaum etwas Gesichertes, so daß hier Unterlagen zu einem 
Vergleich fehlen. Anders steht es mit den primären Erkrankungen 
des Acusticusstammes. Hier dürfte es sich vorzugsweise um die 


270 Rhese, Beitrag zur Frage der Hörstörungen 


interstitielle und degenerative Neuritis des Acusticusstammes 
handeln, die uns durch die Arbeiten von Siebenmann, Manasse, 
Wittmaack u. A. nach der pathologisch-anatomischen Seite hin wohl 
bekannt ist. Was die funktionelle Seite anlangt, so dürfte eine 
Abgrenzung gegenüber den Erkrankungen des peripheren Neurons 
selten möglich sein, da die Neuritis des Acusticusstammes sich 
meistens als Erkrankung der gesamten retrolabyrinthären Bahn 
vom Ganglion spirale an darstellt, sehr häufig mit gleichzeitiger 
Beteiligung der labyrinthären Cochlearisverzweigungen. An sich 
sind uns allerdings die durch isolierte Neuritiden des Acusticus- 
stammes gesetzten Hörstörungen bekannt, ebenso wie die durch 
neuritische Erkrankungen vom Ganglion spirale bis zum Acusticus- 
stamme gesetzten, und zwar verdanken wir vorzugsweise zwei 
gesicherten Beobachtungen Siebenmanns unsere diesbezüglichen 
Kenntnisse. 

In dem ersten der beiden Stiebenmannschen?) Fälle handelt es sich 
um eine Patientin, bei der am 24. III. 1892 folgender Befund erhoben wurde: 
Trommelfelle normal, Hr. 4, 1.5 cm Fl, Schwabach a! und A ver- 
längert, Rinne a! r. = — 6, l. = +0, untere Grenze beiderseits a. 
Diagnose: Progressive Spongiosierung mit Stapesankylose. 

Einige Jahre später wurde die Patientin wegen Leberkarzinoms und 
Ischias erneut in das Krankenhaus aufgenommen. Befund am 2. XII. 1898: 
Trommelfelle normal, H r. 4, 1. 5 cm Konversationssprache, Schwabach 
a! = 0, Rinne a! beiderseits 0, untere Tongrenze beiderseits = g?. Galton- 
pfeife in tiefen Lagen sicher noch gehört, ergibt bei Bestimmung der oberen 
Tongrenze ganz unsichere Resultate, ebenso ist genauere Notiz der beträcht- 
lich herabgesetzten Hördauer mit den unbelasteten höheren und höchsten 
Stimmgabeln bis ce?’ nicht möglich. Sektion und histologische Untersuchung 
der Felsenbeine: 1. Progressive Spongiosierung mit Exostosenbildung und 
Fixation des Stapes. 2. Neuritis acustica, die sich auf den Stamm be- 
schränkt. Spiralganglion und alle äußeren Acusticusäste sowie das Organon 
Corti sind ohne jede pathologische Veränderung. 


Schlüsse des Autors: Die sich auf den Stamm beschränkende 
Neuritis acustica entstand auf Grund der Cachexia carcinomatosa. 
Sie äußerte sich funktionell in der Herabsetzung der Perzeption 
aller Töne der Skala, soweit sie nicht schon durch die Stapesankylose 
aus dem Hörfeld herausgerückt worden waren, und durch gänzliches 
Erlöschen beider Grenzen. Dieses Resultat steht im Gegensatz zu 
Gradenigo und stimmt überein mit dem Resultat von Siebenmanns 
Prüfungsergebnis bei Schädigung der zentralen Acusticusbahn’). 


8) Ztschr. f. Ohrenheilk. 1900. Bd. 36. S. 291. 
*) Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 29. S. 81. 
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In dem zweiten Falle Siebenmanns'’) handelt es sich um eine im Ver- 
lauf einer Lungentuberkulose entstandene retrolabyrinthäre Neuritis inter- 
stitialis. Hier deckte die histologische Untersuchung des linken Ohres 
lediglich eine Neuritis interstitialis des retrolabyrinthären Abschnittes der 
Cochlearisbahn vom Ganglion spirale bis in den Stamm hinein auf, während 
sonstige pathologische Veränderungen, besonders solche der labyrinthären 
Zweige des Acusticus, fehlten. Die gesetzten Hörstörungen mußten daher 
lediglich auf die retrolabyrinthäre Neuritis interstitialis zurückgeführt 
werden. Es wurde Flüstersprache vom linken Ohr unmittelbar ad concham 
unsicher gehört, die Tonprüfung zeigte eine Herabsetzung für alle Töne beim 
Verlöschtsein der Grenzgebiete, und zwar wurde von E, bis Galton 7 lücken- 
gehört. 

Die Hörprüfungsbefunde bei isolierter Neuritis des Acusticus- 
stammes und bei retrolabyrinthärer, vom Ganglion spirale bis in 
den Acusticusstamm sich ausdehnender Neuritis zeigen also erheb- 
liche Ähnlichkeit mit denjenigen bei senkundärer Erkrankung des 
Acusticusstammes und der zentralen Hörbahn durch von außen 
herantretende Schädigungen. Hierbei steht fest: Sowie der 
Acusticusstamm oder die zentrale Cochlearisbahn in Mitleidenschaft 
gezogen ist, fehlt ein Verlöschtsein des unteren Grenzgebietes nicht. 
Die Annahme Gradenigos, daß bei Erkrankungen des Acusticus 
die mittleren Töne vorzugsweise beteiligt sind, hält Siebenmann 
für wiederlegt. Wittmaack ist gleichfalls dieser Ansicht. Auch 
nach meinen Erfahrungen ist eine vorzugsweise Beteiligung der 
mittleren Töne weder ein chrakteristisches noch ein regelmäßiges 
Symptom einer Acusticuserkrankung. 


Es liegt nahe nach Gründen zu suchen, die uns die Entstehung 
der uns hier beschäftigenden Hörstörung verständlich machen. 
Ich habe bereits an anderer Stelle!!) diese Frage erörtert und auf 
die Feststellungen von Wien Bezug genommen, daß das Maximum 
der Empfindlichkeit den Tönen mit 1000—5000 Schwingungen 
zukommt und daß von diesem Optimum aus nach beiden Seiten 
hin die Empfindlichkeit sinkt, und zwar um so mehr, je weiter man 
sich vom Optimum entfernt. Zwaardemaaker und Quix nehmen das 
Optimum perceptibile zwischen 1200 und 2732 an, der Empfindlich- 
keitsunterschied wird auf 1: 80 geschätzt. Diese innerhalb so weiter 
Grenzen schwankende Tonempfindlichkeit ist geeignet, das Ver- 
löschen beider Grenzgebiete wenigstens teilweise zu erklären, und 
da der obere Bereich der Skala viel empfindlicher ist wie der untere 
und der über 12000 liegende, so wird auch der Beginn an der unteren 


10) Ztschr. f. Ohrenheilk. 1903. Bd. 43. S. 216. 
11) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1908 9. 
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Grenze verständlich. Auch Hegener!?) ist bei seinen Erörterungen 
über die akute toxische und infektiöse Neuritis geneigt, der Ver- 
schiedenheit der Tonempfindlichkeit eine Bedeutung in dem vor- 
hin erörterten Sinne beizumessen. Wenn es sich nur darum handelte, 
bei den sekundären Erkrankungen durch von außen die Hörbahn 
erreichende Schädigungen den Beginn der Hoörstörung an der 
unteren Grenze zu erklären, so könnte man an eine verschiedene 
Lagerung der Fasern denken und annehmen, daß im Stamm des 
Acusticus und in der zentralen Hörbahn die Fasern für die tiefen 
Töne äußeren Schädigungen gegenüber die exponierteste Lage, 
die Fasern für die übrigen Töne eine geschütztere Lage besitzen. 
Es mag dahingestellt bleiben, ob dieses zutrifft oder mitspricht, 
eine ausreichende Erklärung kann diese Annahme indessen nicht 
bieten, weil die Beteiligung des unteren Grenzgebietes bei den 
primären neuritischen Erkrankungen die gleiche Rolle spielt. 


Da nach unseren vorherigen Erörterungen vom Acusticus- 
stamm und jeder beliebigen Stelle der zentralen Hörbahn aus das 
gleiche Hörstörungsbild entstehen kann, so wäre noch einiges über 
die Differentialdiagnose zu sagen. Bezüglich dieser sind wir nach 
wie vor auf die Begleiterscheinungen angewiesen, wie sie sich aus 
der Beteiligung benachbarter Nervenbahnen und Gehirnabschnitte 
ergeben. Wir werden ferner daran zu denken haben, daß im all- 
gemeinen die Erkrankungen des Acusticusstammes und der 
Brückengegend unter dem Bilde der einseitigen progressiven Er- 
taubung zu verlaufen pflegen, daß die Mittelhirnerkrankungen 
meistens von schweren Sehstörungen begleitet sind und infolge 
des engen Zusammenliegens beider lateraler Schleifenbahnen 
meistens das Bild der doppelseitigen progressiven Schwerhörigkeit 
bzw. Ertaubung bieten (Siebenmann), daß infolge der partiellen 
Kreuzung der Cochlearisfasern eine einseitige Rindenerkrankung 
niemals zu einseitiger Taubheit führenkann. Besondere Schwierig- 
keiten dürften sich in Frühfällen ergeben, wenn die Cochlearis- 
symptome die ersten Erscheinungen sind und Symptome seitens 
anderer Hirnnerven bzw. cerebraler und cerebellarer Bahnen fehlen 
oder höchstens angedeutet sind. In diesen Fällen ist der galvanische 
Nystagmus von großer Wichtigkeit. Schon im Beginn einer Er- 
krankung des Acusticusstammes kann die durch galvanische Reize 
gesetzte vestibuläre Reaktion völlig verschwinden, mindestens 
hochgradig abgeschwächt werden. Will man in diagnostischer 


13) Ztschr. f. Ohrenheilk. 1908. Bd.55, 1 und 2. 
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Hinsicht die Grenzen möglichst weit stecken, so läßt sich das 
wichtigste folgendermaßen zusammenfassen: Ist das Krankheits- 
bild der nervösen Schwerhörigkeit mit einem Defekt der unteren 
Tongrenze kombiniert, so ist, wenn eine Mittelohrerkrankung aus- 
geschlossen werden kann, an eine Erkrankung des Acusticusstammes 
oder der zentralen Hörbahn zu denken. Für die Frühdiagnose der 
Erkrankung oder Beteiligung des Acusticusstammes ist es von be- 
=- sonderer Wichtigkeit, bei der Fahndung nach vestibulären Sym- 
ptomen die galvanische Untersuchung nicht zu unterlassen. Im 
übrigen ist der Sitz der Hörstörung — ob Acusticusstamm, ob 
zentrale Hörbahn ozw. welche Stelle der letzteren — lediglich aus 
den Begleiterscheinungen zu erschließen. 
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XI. 


Ein Beitrag zur Pathologie der Otosklerose 
(Ostitis chronica metaplastica). 


(6 Schlafenbeine von 3 Fällen.) 
Von 
Dr. HERMANN IVO WOLFF 


in Berlin. 
(Hierzu Taf. VI—IX.) 


Die Beschreibung klinisch und histologisch untersuchter Fälle 
von Otosklerose kann am ersten dazu beitragen, den Wert der 
funktionellen Prüfung zu erhärten. Selbst bei hochgradiger Schwer- 
hörigkeit ist es bei sorgfältiger Untersuchung möglich, zu ent- 
scheiden, ob eine Erkrankung des inneren Ohres mit einer Er- 
krankung des Schalleitungsapparates verbunden ist und welche 
von beiden klinisch im Vordergrund steht. 

Die drei von mir untersuchten Fälle von Otosklerose wurden 
zuvor im Leben funktionell geprüft und repräsentieren die Typen 
der gemeinsamen Erkrankung der knöchernen Labyrinthkapsel 
und des häutigen Labyrinthes. Im ersten Falle wurde eine nervöse 
Schwerhörigkeit diagnostiziert. Neken einer Atrophie des Ganglion 
spirale, speziell der Basalwindung, fand sich jederseits ein kleiner 
Spongiosaherd am oberen und vorderen Rande des ovalen Fensters. 
In den zwei anderen Fällen wurde die auf Otosklerose und nervöse 
Schwerhörigkeit gestellte Diagnose durch d’e histologische Unter- 
suchung bestätigt. In dem einen von dieser handelt es sich um 
einen ziemlich alten, fast abgeiaufenen Prozeß. der vornehmlich die 
Stapesbasis und den Fensterrand ergriffen hatte. In dem anderen 
fand sich neben einer Bewegungsbeschränkung des Stapes eine aus- 
gedehnte, anscheinend ganz frische Erkrankung eines großen Teils 
der Labyrinthkapsel, die wichtige histologische Einzelheiten er- 
kennen läßt. Dieser Fall dürfte wohl mit dazu beitragen, die patho- 
logischen Vorgänge im Knochen der Labyrinthkapsel aufzuklären. 

Die Schläfenbeine wurden erst in Formalin, dann in Müller- 
Formalin gehärtet, in Salpetersäure-Formalin entkalkt und wie 
üblich weiterbehandelt. Die Schnitte wurden mit Hämatoxilin-Eosin 
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und nach Kulschitzki gefärbt. Seit einer Reihe von Jahren lasse ich 
möglichst unmittelbar nach dem Tode Formalinlösung mit einer 
Pravazschen Spritze mit langer Nadel durch das Trommelfell in die 
Paukenhöhle spritzen und einen Wattepfropfen mit Formalin in den 
Gehörgang legen. Ob durch diese Methode die Konservierung ver- 
bessert wird, kann ich mit Sicherheit nicht feststellen. 


In einem Falle wurden die Schläfenbeine schon 5 Stunden, 
in den anderen 28 und 34 Stunden nach dem Tode herausgenommen. 
Einen Einfluß auf die gute Erhaltung der Cortischen Organe durch 
das frühzeitige Herausnehmen der Schläfenbeine konnte ich in 
diesen Fällen nicht feststellen. Im Gegenteil sind in dem Falle, 
wo die Schläfenbeine 5 Stunden nach dem Tode herausgenommen 
wurden, die C'ortischen Organe viel schlechter erhalten als in den 
anderen beiden Fällen. Wenn eine gewisse Zeit zwischen dem Tode 
und der Herausnahme der Schlafenbeine verstrichen ist, scheint 
die bessere oder schlechtere Erhaltung des häutigen Labyrinthes 
im wesentlichen auf dem Grad der Malträtierung des Präparates 
bei der Zerkleinerung und der Art und Weise des Eindringens des 
Celloidins zu beruhen. 


Die Krankengeschichten und der anatomische Befund ver- 
hielten sich in den einzelnen Fällen wie folgt: 

Fall 1. Therese K., 81 Jahre alt, gestorben am 31. I. 1910 an Herz- 
schwäche, befand sich seit 21; Monaten in der städtischen Irrenanstalt Buch 
wegen seniler Demenz. Gleichzeitig bestand eine amnestische Aphasie und 
eine Trombophlebitis venae femoralis sinistrae. 7 Wochen vor dem Tode 
ergab die Untersuchung der Gehörorgane folgenden Befund: 


Trommelfell beiderseits getrübt, rechts etwas eingezogen. Gehör für 
Flüstersprache rechts = 0, links 0,1 m. Für laute Sprache rechts 1 m. 


Rinne für C +, C, c°, c!, c?, c?, c* wurden beiderseits durch die Luft gehört. 

Die hohen Töne waren stärker als die tiefen verkürzt. Die Galtonpfeife 
2,0 

wurde bis zu Pai (normal 1,0) gehort. Bei der Priifung mit der Galtonpfeife 


auf größere Entfernungen zeigte sich eine ziemlich starke Herabsetzung des 
Gehörs für die höheren Töne der Galtonpfeife. 

Ich halte es für wichtig, mit der Galtonpfeife nicht nur dicht 
am Ohr, sondern auch aus größerer Entfernung zu prüfen, weil 
gerade bei dieser Art der Prüfung eine Herabsetzung für die 
höchsten Töne am deutlichsten hervortritt. Das Entfernen der 
Galtonpfeife vom Ohre ermöglicht es, ein Bild von der guanti- 
tativen Herabsetzung des Gehörs für die höchsten Töne zu ge- 
winnen, in ähnlicher Weise wie das Abschwingen der Stimmgabel 
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von der quantitativen Herabsetzung des Gehörs für die tiefen und 
mittleren Töne. A 
Die Diagnose lautete: Nervöse Schwerhorigkeit. 


Aus dem Sektionsbericht ist hervorzuheben: Perikarditis sicca, 
Myodegeneratio cordis, Hydrocephalus externus et internus, Atrophia 
corticis cerebri. 

Die Schläfenbeine wurden 5 Stunden post mortem herausgenommen 
und nach Vorschrift aufgehoben. Die histologische Untersuchung in 
Horizontalschnittserien ergab Folgendes!): 


Rechtes Schläfenbein: Kuppelraum frei ohne Bindegewebs- 
verdickung, Hammer und Amboß im Kuppelraum ohne Besonderheiten. In 
der Gegend oberhalb des Tensoransat zes sieht man in einzelnen Interglobular- 
räumen stark mit Eosin gefärbte Knochenbalken von höckriger Form, die 
in ihrer Mitte einen Hohlraum enthalten, in dem ein Gefäß liegt. Die 
Knochenzellen in diesen Balken sind unregelmäßig angeordnet und haben 
einen dunkelblaugefärbten Kern, während die Knochenzellen in der Um- 
gebung meist als einfache Blasen erscheinen. Dicht über dem Ansatz der 
Tensorsehne tritt an Stelle der einzelnen Balken ein dreieckiger Herd. Die 
Basis des Dreiecks liegt der Macula acustica an. Der lange Schenkel dem 
Facialiskanal, der kurze in der Richtung auf die Cochlea, deren Endost von 
dem Herde nicht erreicht wird. 

Bei Lupenvergrößerung hebt sich der Herd gegen die mehr bläuliche 
Umgebung durch seine leuchtendere hellrote Farbe ab. In dem Herde finden 
sich im Gegensatz zu dem umgebenden Knochen zahlreiche Hohlräume, 
in denen weite dünnwandige Gefäße von wenigen Zellen umgeben liegen. Die 
Zellen sind der Hauptzahl nach Bindegewebszellen. Darunter finden sich 
vereinzelte Lymphozyten und eosinophile Zellen mit großem Plasmaleib. 
Stellenweise ist der Knochen im Herd kompakt, dabei von außerordentlich 
unregelmäßiger Struktur, so daß Lamellensysteme kaum zu erkennen sind. 
Die Knochenkörperchen liegen sehr dicht und unregelmäßig. Nirgends 
finden sich im Herd Interglobularräume, nirgends Osteoblasten oder Osteo- 
klasten. In seiner Umgebung sieht man hie und da die oben beschriebenen, 
mit Eosin stark tingierten Knochenbalken. Auf tieferen Horizontalschnitten 
wird der Herd größer, ist etwas in das Vestibulum vorgewölbt und nimmt die 
Stelle des Processus cochleariformis ein (Taf. VI—VII, Fig. 1). Von dieser 
Gegend zieht der Herd abwärts, umfaßt den Facialis von hinten und 
nimmt den oberen Rand des ovalen Fensters ein. Am hinteren Rande 
desselben löst er sich bald in Zapfen auf, die sich allmählich verlieren, 
während er vorn auch den unteren Rand des Fensters umschließt und ` 
Ausläufer gegen die andere Fensterseite sendet. Die hintere Hälfte der 
Paukenhöhle ist reichlich von Bindegewebssträngen durchzogen, die sich 
zwischen den Gehörknöchelchen und den Wänden der Paukenhöhle 
spannen. Die Fensternische ist im Bereiche des Herdes von einer derb- 
faserigen Bindegewebsschicht ausgepolstert, die sich in alle Buchten 

1) Präparate von den Schläfenbeinen dieser Patientin wurden im 
Anschluß an den Vortrag Siebenmanns in der Deutschen Otologischen 
Gesellschaft 1912 demonstriert. 
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des hyperostotisch verengten, unregelmäßig ausgefransten Fensterrandes 
hineinzieht. In diesem Bindegewebe liegen anscheinend isolierte Knochen- 
reste mit zackigen Rändern und Lücken, die teilweise leer, teilweise 
von Zellen ausgefüllt sind. Diese Knochenreste sind ziemlich stark 
blau gefärbt. Auch die übrigen Teile des Herdes sind, soweit sie 
der Paukenhöhle anliegen, von verdickten Bindegewebe bedeckt und 
haben eine rauhe Oberfläche. Die Auffaserung und Bindegewebsbildung ist 
jedoch in der Fensternische weitaus am stärksten. An der Grenze zwischen 
Herd und normalem Knochen findet sich im neugebildeten Knochen eine 
dunkelblaue Stelle, die bei stärkerer Vergrößerung das Bild der siebartigen 
Durchlöcherung, wie es Manasse beschrieben hat, zeigt. Eine ähnliche Stelle 
liegt dem Endost des Vestibulums an; sonst finden sich nirgends in diesem 
Herde Anzeichen von Knochenan- und -Abbau. 

Der den Facialis deckende Knochen ist in der Gegend des unteren 
Facialisknies zugrunde gegangen, so daß das Bindegewebspolster in den 
Facialkanal hineingewachsen ist (Fig. 2). Der Steigbügel ist nirgends 
knöchern mit dem Fensterrand verbunden. Sein Knorpelbelag ist fast 
überall erhalten, nur der vordere Steigbügelschenkel ist stellenweise 
arrodiert (Fig. 4). 

An anderen Stellen des Schläfenbeins finden sich keine abnormen 
Knochenherde. 

Labyrinth: Der basale Teil des Ganglion spirale ist zellarm und 
sehr bindegewebsreich. In den entsprechenden Teilen ist die Lamina spiralis 
ossea arm an Nervenfasern. Zwischen der Membrana Reisnerii und der 
Cortischen Membran finden sich in allen Windungen meines Erachtens 
artifizielle Verklebungen (Fig. 6). Die Cortischen Organe sind in allen 
Windungen annähernd gleichgestaltet, jedoch nicht so gut erhalten, daß 
feinere Veränderungen als pathologisch beschrieben werden können. Die 
Cochlearisfasern scheinen an Zahl vermindert zu sein. 

Linkes Schläfenbein: Anderselben Stelle wie auf der rechten 
Seite findet sich hier ein entsprechender Knochenherd, der genau denselben 
Bau wie auf der anderen Seite zeigt. Der neugebildete Knochen ist gegen den 
alten scharf abgesetzt. Im oberen Teile dieses Herdes findet sich dicht an der 
Grenze zum normalen Knochen ein großer Hohlraum, der von Fettmark 
ausgefüllt ist (Fig. 3). Dicht am Endost des Vestibulums liegt eine kleine, 
dunkelblau gefärbte, durchlöcherte Knochenstelle, die sich durch eine 
große Anzahl von Horizontalschnitten verfolgen läßt. Es handelt sich 
demnach nicht um eine dünne dunkelblaue Lamelle, sonders um einen 
außerordentlich unregelmäßig geformten, schwammartigen, bläulichen 
Knochenkern. An einzelnen Stellen lassen sich die aus dem Herd in die 
Umgebung ziehenden Knochenbalken sehr gut verfolgen (Fig. 5). Wie 
auf der anderen Seite ist auch bier der Facialkanal an seinem unteren 
Knie dehiszent. An vielen Stellen sieht man von dem Periost in den 
Knochen hineinziehende Gefäße. Die Paukenhöhle ist von Binde- 
gewebssträngen vollkommen frei. Hammer, Amboß und Trommelfell 
sind nicht verändert. Direkt über dem Herde findet sich ein verdicktes 
Bindegewebslager, das wie auf der anderen Seite in der Fensternische am 
dicksten und von Knochenresten durchsetzt ist. Das Bindegewebe zieht in 
die Lücken des ausgefransten hyperostotischen Herdes hinein. 
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An anderen Stellen zeigt die Knochenkapsel des Labyrinthes keine 
Veränderungen. 

Labyrinth: Die pathologischen Veränderungen in der Cochlea 
entsprechen denen, die vom rechten Labyrinth beschrieben wurden. Die 
Cortischen Organe dieses Schläfenbeines sind viel schlechter erhalten wie 
rechts (artefizielle Schädigungen). 


Erläuterung: Es ist kaum anzunehmen, daß die 
Knochenerkrankung bei ihrer geringen Ausdehnung als ursächlich 
für die Atrophie der nervösen Elemente angesehen werden kann. 
Ob es sich um ein zufälliges Zusammentreffen von Knochen- und 
Nervenerkrankung handelt oder um nebeneinander herlaufende 
Erkrankungen gleicher Ätiologie, läßt sich in diesem Falle nicht 
entscheiden. 


Zur Zeit der Funktionsprüfung war trotz der bindegewebigen 
Neubildung zwischen Stapes und Fensterrand ein Schalleitungs- 
hindernis durch den Rinneschen Versuch mit C nicht festzustellen. 
Die Arosion des verderen Stapesschenkels, besonders auf der 
rechten Seite, die Knochenreste in dem Bindegewebspolster 
zwischen Stapes und Fensterrand und die starke Ausfransung des 
hyperostotischen Herdes, speziell am vorderen Fensterrand lassen 
aber mit Sicherheit darauf schließen, daß der Herd an dieser Stelle 
früher eine größere Ausdehnung gehabt haben muß, ja daß wahr- 
scheinlich Knochenspangen vom Fensterrand zum Stapes gezogen 
sind, die der Resorption wieder anheimgefallen sind. Aus diesem 
histologischen Bilde läßt sich der Schluß ziehen, daß es wohl mög- 
lich ist, daß eine zu einer gewissen Lebenszeit knöcherne Verbindung 
zwischen Stapes und Fensterrand wieder zugrunde gehen kann, 
und daß dieses Verhältnis klinisch dadurch zum Ausdruck kommen 
müßte, daß in einem gewissen Stadium der Erkrankung funktionell 
ein Schalleitungshindernis nachzuweisen möglich gewesen wäre. 


Die chronisch-katarrhalischen Veränderungen, die sich rechter- 
seits in der Paukenhöhle finden, scheinen keinen Einfluß auf die 
Knochen- und Labyrintherkrankung ausgeübt zu haben, welche 
beiderseits gleich stark ist. 


Im vorliegenden Fall darf die Erkrankung wohl als voll- 
kommen abgeschlossen betrachtet werden. Die aus 
dem Herd in den alten Knochen hineinragenden wurzelartigen 
Knochenfortstäze können keineswegs als Zeichen für eine Pro- 
gredienz der Erkrankung angesehen werden, wie später bei der 
zusammenfassenden histologischen Besprechung erörtert werdensoll. 
Auch im Herde selbst lassen sich nirgends die üblichen Formen der 
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Knochenaufzehrung durch Vaskularisierung, lakunäre Resorption 
oder Gewebssprossen erkennen. Nirgends findet sich eine Knochen- 
neubildung durch Osteoblasten. Wir können deshalb auch den 
Knochenumwandlungsprozeß im Herde selbst für abgeschlossen 
halten. An vereinzelten Stellen findet sich allerdings das von 
Manasse als siebartige Durchlöcherung und damit als eine besondere 
Art der Knochenauflösung beschriebene Bild. Ich glaube, daß aber 
auch an diesen Stellen keine Knochenumwandlung mehr stattfindet, 
wie später näher zu begründen sein wird. 

Aus der histologischen Untersuchung solcher alten Herde, wie 
sie in diesem Falle vorliegen, ist es natürlich unmöglich, sich 
irgendwie ein Bild über die Entstehung der fraglichen Knochen- 
erkrankung zu machen und man kann solche Herde pathologisch- 
anatomisch kaum anders als eine spongiöse Endo- und Hyperostose 
bezeichnen. Von entzündlichen Vorgängen findet sich keine Spur. 


Fall 2. Emilie F., 65 Jahre alt, gestorben am 25. IV. 1911, soll schon 
von der Schulzeit an schwerhörig gewesen sein, angeblich infolge von 
Schlägen gegen den Kopf. Aktenmäßig wurde dieselbe bereits im Jahre 1904 
als außerordentlich schwerhörig bezeichnet. Ein Jahr 11 Monate vor dem 
Tode ergab die Untersuchung des Gehörorgans laut meiner Aufzeichnungen 
folgendes Resultat: 

Trommelfellbefund: Rechts Narbe, links ohne Besonderheiten. 

Flüstersprache beiderseits nicht gehört. Laute Sprache: Einzelne 
Worte aın Ohre beiderseits gehört. Mittels Hörrohr ist bei langsamem und 
lautem Sprechen eine Verständigung mit der Kranken möglich. C, c°, c}, c? 
werden beiderseits durch die Luft nicht gehört; c?, ct beiderseits verkürzt 
gehört. Galtonpfeife rechts 4,6 links 2,5. Rinne für C, c°, c!, c? beiderseits 
absolut negativ. 

Diagnose: Stapesankylose und nervöse Schwer- 
hörigkeit. 

Wegen einer Dementia postapoplectia war Patientin 3!» Jahre lang 
bis zu ihrem Tode in der städtischen Irrenanstalt Buch. Die Schwerhörigkeit 
hat nach den Aufzeichnungen in der Krankengeschichte ım letzten Lebens- 
jahre erheblich zugenommen. Am 24. III. 1911 trat eine rechtsseitige Läh- 
mung und Aphasie, anscheinend infolge eines apoplektischen Insultes auf. 
Am 25. IV. 1911 erfolgte nach einer neuen Apoplexie der Exitus. 


Die Sektion wurde 34 Stunden nach deın Tode vorgenommen und 
ergab folgendes: Debilitas cordis, Hypostasis utriusque pulmonis, Nephritis 
parenchyınatosa et interstitialis, Cystes renis sinistrae, Tumor lienis, Chole- 
lithiasis, Degeneratio lipomatosa hepatis, Arteriosklerosis aortae thoracis et 
abdominalis, Hyperostosis cranii, Pachymeningitis haemorrhagica, Lepto- 
meningitis haemorrhagica chronica diffusa, Arteriosklerosis carotidis et art. 
basilaris, Atrophia cerebri. 

Die histologische Untersuchung der Schläfenbeine in Horizontalschnitt- 
serien ergab folyendes: 
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Rechtes Schläfenbein: Im Knochen zwischen Processus 
cochleariformis und facialis liegen zwei hellrot leuchtende Knochenbalken 
in einem Interlobularraum, die sich von ähnlich gefärbten hellroten Knochen- 
balken in der Nähe des Porus acusticus internus dadurch unterscheiden, daß 
sie keine so deutliche lamelläre Struktur zeigen und mit der Umgebung nicht 
so organisch verbunden erscheinen. Bei der weiteren Verfolgung dieser 
Knochenbalken kommt man etwas tiefer auf einen Knochenherd, der 
zwischen Facialis, Macula acustica, Tensor und Cochlea gelegen ist. Der 
Knochen in diesem Herd unterscheidet sich von dem übrigen Knochen der 
Labyrinthkapsel dadurch, daß er mehr und weitere Gefäßräume enthält. 
Die Gefäße sind größtenteils prall mit Blut gefüllt und von zahlreichen ver- 
schiedenartigen Zellen umgeben. Trotzdem ist der Charakter des Knochens 
ziemlich kompakt. Die Knochenlamellen sind sehr unregelmäßig angeordnet, 
die Knochenkörperchen sehr zahlreich und unregelmäßig geformt. An der 
Grenze zwischen dem normalen Knochen und dem Herd finden sich nirgends 
zellige Elemente. Die Färbung der beiden verschiedenen Knochenarten ist 
wenig unterschiedlich. Die Grenze wird auch nicht durch eine verschieden- 
artige Färbung im Hämatoxylin-Eosinpräparat deutlich, sondern dadurch, 
daß die langen dem Periost und Endost parallel laufenden Knochenlamellen 
an der Grenze des Herdes aufhören. Die Knochenlamellen erscheinen hier 
verworfen, sind welliger und haben eine andere Richtung, so daß die Grenze 
überall deutlich zu erkennen ist. Nach dem oberen Fensterrand zu vergrößert 
sich der Herd und ist in das Vestibulum vorgewölbt. Sein Charakter wird 
spongiös, die Hohlräume sind größer und zahlreicher und enthalten neben den 
Gefäßen sehr viel mehr Zellen wie im oberen Teil. Den Wänden dieser Hohl- 
räume liegt vielfach eine dichte Osteoblastenschicht an. Kleine Hohlräume 
sind direkt von Osteoblasten ausgefüllt. An anderen Stellen sieht man in den 
Hohlräumen und an den Knochenbalken in Lakunen Riesenzellen liegen. 
Aus der Tensorgegend ziehen prall gefüllte Gefäße in den Knochen hinein. 
Am Rande des alten Knochens und am Endost findet sich im neugebildeten 
Knochen eine blaugefärbte Stelle, die die siebartige Durchlöcherung Manasses 
erkennen läßt. Der Herd setzt sich nach unten zum ovalen Fenster fort, 
nimmt den ganzen Fensterrand und die Fensternische ein. Die Stapesbasis 
ist völlig in den Herd aufgegangen und als solche nicht mehr zu erkennen. 
An manchen Stellen weist ein Einschnitt darauf hin, wo ihre Grenze gegen 
den Fensterrand zu suchen ist (Taf. VIII—IX, Fig. 10). Die Stapes- 
schenkel sind in ihrer der Basis anliegenden Hälfte in den Knochenherd 
aufgegangen, treten als dicke pyramidenartige Knochensäulen aus dem 
Herde hervor und haben im distalen Drittel wieder ihre normale Form. 
Unterhalb des ovalen Fensters verschwindet der Knochenherd. Die Pauken- 
schleimhaut ist, soweit sie dem Herd anliegt, mäßig verdickt und sehr 
gefäßreich. 

Die Oberfläche des Herdes ist ziemlich glatt, nirgends zieht das 
periostale Bindegewebe in größerer Ausdehnung in den Herd hinein. An 
anderen Stellen der Labyrinthkapsel finden sich nirgends abnorme 
Knochenherde. 

Hammer und Amboß sind normal, das Trommelfell ist stellenweise 
verdickt. 

Labyrinth: Die Gefäße zeigen an manchen Stellen, besonders im 


(Ostitis chronica metaplastica). 281 


Modiolus eine beträchtliche Verdickung ihrer Wandungen. Das Ganglion 
spirale ist zellarm, besonders in der Basalwindung, ebenda finden sich wenig 
'Nervenfasern in der Lamina spiralis ossea. Die Cortischen Organe sind über- 
all zu sehen, jedoch nicht gut genug erhalten, um Einzelheiten erkennen 
zu lassen. 


Im linken Schläfenbein findet sich ein Spongiosaherd von 
nahezu der gleichen Ausdehnung und dem gleichen histologischen Bau. Auch 
die Schnecke weist die gleichen Veränderungen wie rechts auf. 

Erläuterung: Nach der Anamnese handelt es sich bei 
dieser Patientin um eine seit 50 Jahren bestehende Schwerhörig- 
keit, die die Kranke aber bis zirka 1() Jahre vor ihrem Tode am 
Verkehr mit ihrer Umgebung nicht hinderte. In den letzten 
Lebensjahren nahm die Schwerhörigkeit sehr stark zu, gleichzeitig 
traten bei der Patientin schwere arteriosklerotische Veränderungen 
und deren Folgezustände auf. Ich möchte ganz besonders hervor- 
heben, daß es bei dieser für Sprache fast tauben Frau, die noch dazu 
an einem geistigen Defekt litt, ohne erhebliche Mühe möglich war, 
durch die Funktionsprüfung die richtige, histologisch bestätigte 
Diagnose Stapesankylose zu stellen. Es ist dies ein Beweis dafür, 
daß man auch in solchen Fällen nicht auf die Funktionsprüfung 
verzichten soll, da der Wert derselben gerade durch die spätere 
histologische Untersuchung erwiesen werden kann. 

Es dürfte kaum einem Zweifel unterliegen, daß die starke 
Schwerhörigkeit der letzten Jahre als eine Folge der nervösen 
Atrophie des Labyrinths aufzufassen ist, während die durch die 
knöcherne Stapesankylose bedingte Schwerhörigkeit wohl schon 
vor langen Jahren ihren Höhepunkt erreicht hatte. 

Bei der starken arteriosklerotischen Veränderung der Hirn- 
arterien und der Arterien des Labyrinths ist es wohl auszuschließen, 
daß die progrediente nervöse Erkrankung als eine Inaktivitäts- 
atrophie oder Begleiterscheinung der Stapesankylose anzusehen ist. 
Es handelt sich vielmehr um eine arteriosklerotische Schwerhorig- 
keit. Die Labyrintherkrankung hatte in diesem Falle also im 
wesentlichen eine andere Ätiologie wie die Knochen- 
erkrankung. Ob neben der letzteren schon früher eine Erkrankung 
des nervösen Apparates bestanden hat, zu der sich die arterio- 
sklerotischen Veränderungen gesellten, läßt sich nicht entscheiden. 

Die histologische Untersuchung der Knochenherde läßt er- 
kennen, daß der Knochenumwandlungsprozeß im neugebildeten 
Knochen noch nicht völlig abgelaufen ist. Wir sehen an vielen, 
besonders mitten im Herd gelegenen Stellen, reichlich Appositions- 
und Resorptionsvorgänge. Dagegen ist auch in diesem Falle wie 
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‘im vorhergehenden nichts davon zu sehen, daB die Knochen- 
erkrankung noch weiter in den umgebenden unveränderten 
Knochen der Labyrinthkapsel fortschreitet. Überall liegt der neu- 
gebildete Knochen dem alten Labyrinthknochen unmittelbar an. 
‚Zwischen beiden finden sich keine Zellen und keine gewebshaltigen 
Hohlräume. 


Fall 3. Paul H., 31 Jahre alt, gestorben am 21. V. 1911, hat nie Ohren- 
laufen gehabt und als Kind immer gut gehört. In der Familie keinerlei 
Schwerhörigkeit. Vom 18. bis 20. Lebensjahr Soldat, während der Dienst- 
zeit keine Erkrankung. Mit 24 Jahren harter Schanker, der mit einer 
Sublimatspritzkur behandelt wurde. Im 25. Lebensjahre wurde H., der 
Eisenbahnarbeiter war, zum Fahrpersonal überführt, wobei eine genaue 
körperliche Untersuchung stattfand. Von Schwerhörigkeit bis dahin keine 
Spur. In den nächsten Jahren scheint die Schwerhörigkeit begonnen und 
ziemlich schnell zugenommen zu haben, da H. im 28. Lebensjahre wegen 
Schwerhörigkeit vom Fahrpersonal abgelöst werden mußte. Bald darauf 
stelltensich Beschwerden beim Gehen ein, Schwäche im linken Fuß. Anfangs 

1910 (30 Jahre) bemerkten die Eltern bei H. Vergeßlichkeit, apathisches 
Wesen, kindisches Benehmen, schlechte Sprache. Der Arzt stellte die 
Diagnose Taboparalyse. Am 15. September 1910 wurde H. in die städtische 
Irrenanstalt Buch aufgenommen. Aus dem Aufnahmebefund ist hervor- 
zuheben: Sprache hesitierend. Rechter Facialis hängt. Pupillen reagieren 
nicht auf Lichteinfall, rechte Pupille weiter als die linke. Augenhintergrund 
ohne Besonderheiten. Starker Tremor und Ataxie der Hände. Patellar- 
reflex beiderseits nicht auslösbar. Romberg positiv. Intelligenz: Merkfähig- 
keit stark herabgesetzt, Kombinationsdefekt. Wassermann — + +. 

Am 1. X. 1910 (8 Monate vor dem Tode) konnte Verfasser folgenden 
Ohrbefund aufnehmen: 

Trommelfell beiderseits normal. Gehör für Flüstersprache rechts 
1—Y, m, links Y, m. C, c°, c!, c*, c*, cê werden beiderseits durch die Luft 
gehört. Die tiefen Töne stark verkürzt. Obere Tongrenze mit Galton rechts 
normal, links ganz geringe Verkürzung, 1,2 (normal 1,0). Weber c nach rechts 
lateralisiert. Schwabach c normal. Rinne beiderseits für C, c°, c! negativ, 
für c? rechts unbestimmt, links negativ. 

Diagnose: Otosklerose. 

Im Laufe der folgenden Monate traten plötzliche Verschlechterungen 
im Befinden des H. ein. Am 12. IV. 1911 eine hochgradige Sprachstörung, 
aın 21. V. 1911 erfolgte der Exitus. Als Todesursache ergab der Obduktions- 
befund Lungenembolie. 

Aus dem Sektionsprotokoll (28 Stunden post mortem) ist folgendes 
hervorzuheben: Myodegeneratio cordis, Cicatrices (lueticae ?) epicardii. 
Pleuritis adhaesiva dextra, Embolia pulmonum, Pyelitis dextra et sinistra, 
Pachymeningitis chronica, Leptomeningitis diffusa chronica, Hydrocephalus 
externus et internus et endymitis granulosa. 

Die histologische Untersuchung der Schläfenbeine in Horizontal- 
schnittserien ergab Folgendes: 

RechtesSchläfenbein: Der oberste Teil des Kuppelraums 
und der Labyrinthkapsel ist frei von pathologischen Veränderungen; nur 
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fällt die starke Blutfüllung der Gefäße auf, die von der Pyramidenspitze in 
die Gegend oberhalb des Tensorlagers ziehen. In der Höhe eines Schnittes, 
der die Ampulle des horizontalen Bogenganges, die Macula utriculi, den 
Nervus utricularis, das Ganglion vestibulare, den Facialis unterhalb des 
Ganglion geniculi und die Cochlea oberhalb des Modiolus trifft, finden sich 
an mehreren Stellen der Labyrinthkapsel Knochenveränderungen. Die Lage 
derselben entspricht Stellen, an denen prallgefüllte Gefäße in den Knochen 
hineinziehen. Der eine Herd liegt zwischen Cochlea, Carotis und der Tensor- 
gegend, der andere zwischen: Macula acustica utriculi und Facialis ent- 
sprechend einer Stelle, an der verästelte Gefäße aus dem Facialkanal in den 
Knochen hineinziehen (Fig. 11). Es handelt sich um Herde neugebildeter 
Spongiosa, in denen man stellenweise einen sehr lebhaften Knochenan- 
und -Abbau sieht. Zwischen diesen Herden liegen iiber der Schnecken- 
spitze verteilt im alten Knochen erweiterte, stark verzweigte Gefäßräume, 
die neben einem oder mehreren prall gefüllten Gefäßen zahlreiche Zellen 
enthalten (Fig. 12). Die Zellen haben zum größten Teil den Charakter 
von Bindegewebszellen. Darunter finden sich einzelne Lymphozyten, da- 
gegen keine Leukozyten. An einzelnen Stellen liegen dem alten Knochen 
' Riesenzellen in Lakunen an (Taf. VI—VII, Fig. 7). Von den Gefäßen 
sieht man hie und da seitliche Sprossen, die noch kein Lumen er- 
kennen lassen, abgehen. Auf tieferen Schnitten sind diese Gefäßräume 
zu den oben erwähnten Herden vereinigt. In denselben sind vornehmlich 
zwei Prozesse zu unterscheiden. An manchen Stellen sieht man eine 
Anhäufung neugebildeten Knochens, der durch die große Zahl unregel- 
mäßig gestalteter Knochenzellen charakterisiert ist, während die Grund- 
substanz keinen lamellären Bau erkennen läßt. Die Hohlräume in diesem 
neugebildeten Knochen sind mäßig weit und zum großen Teil von einem 
Osteoblastensaum ausgekleidet. In der Mitte derselben befindet sich stellen- 
weise ein Gefäß, stellenweise ein rötlich gefärbter Balken, der, wie man auf 
Querschnitten erkennen kann, der degenerierten Gefäßwand entspricht 
(Taf. VIII—IX, Fig. 14). Ob es sich um eine hyaline oder amyloide 
Degeneration handelt, ist nicht mehr zu entscheiden. Aus dem Sektions- 
protokoll ist nicht ersichtlich, ob sich an anderen Organen eine amyloide 
Degeneration fand. An einigen Stellen liegen auch der Gefäßwand 
Osteoblasten an. Ein anderes Bild ist wohl als eine Auflösung des 
neugebildeten Knochens zu betrachten. Meist in der Mitte eines Raumes 
sieht man eine |oder mehrere Riesenzellen umgeben von einem hellen 
Bezirk, in dem zahlreiche sternförmige Zellen mit unregelmäßigen Proto- 
plasmafortsätzen und eckigen Kernen gelegen sind. Weiter peripher liegen 
die Zellen dichter. Die Sternform ist nicht mehr zu erkennen. Das Proto- 
plasma ist mehr glasig, undurchsichtiger und rötlich-violett gefärbt. Die 
Kerne sind rundlicher. Ganz am Rande sind die Zellgrenzen nicht mehr zu 
erkennen. Die strukturlose Grundsubstanz ist noch dichter. Die Zellkerne 
liegen weiter auseinander und sind von einem hellen Hof umgeben. Die 
Zellkerne sind hier kleiner und stärker mit Hämatoxylin gefärbt (Fig. 13). 

Verfolgen wir die pathologischen Knochenherde weiter nach unten, so 
nehmen dieselben allmählich an Größe zu. Zunächst findet sich jederseits 
zwischen mittlerer und oberer Schneckenwindung ein Herd, der viel Knochen- 
neubildung und kleine Hohlräume zeigt, während über der Spitze der 
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Schnecke zwei Herde mit viel größeren Hohlräumen liegen. Tiefer unten 
vereinigen sich diese vier Herde zu einem gemeinsamen Herd, der nur durch 
eine schmale Leiste gesunden Knochens unterbrochen ist. Diese liegt zwischen 
Tensor, Nervus tympanicus und Cochlea dicht am Vestibulum. Der Herd 
ist in dieser Gegend, die seiner größten horizontalen Ausbreitung ent- 
spricht, deutlich in zwei Zonen gegliedert. Die äußere, nach der Paukenhohle 
zu gelegene, enthält kleinere Hohlräume und mehr rötlich gefärbten Knochen, 
die nach dem Endost zu gelegene Zone größere zellreiche Hohlräume 
und mehr bläulich gefärbten Knochen (Fig. 9). Am inneren Rande dieser 
Zone sieht man verschiedentlich Zellnester dem alten Labyrinthknochen an- 
liegen und auch in Interglobularräume eindringen. Der Herd umschließt das 
ovale Fenster bis auf das hintere untere Viertel. Die Fensternische ist stark 
verengt. Die Oberfläche des Herdes ist in der Fensternische sehr unregel- 
mäßig, Bindegewebe zieht in dieselbe hinein und man sieht vielfach lakunäre 
Arrosion durch Riesenzellen. Der Stapes ist überall bindegewebig mit dem 
Fensterrand verbunden, jedoch in seiner Bewegungsfreiheit stark behindert. 
Die Knochenstruktur des Stapes ist nicht verändert, der Knorpelbelag des 
vorderen Schenkels dagegen an manchen Stellen arrodiert. In der Höhe von 
Schnitten, die mitten durch den Modiolus gehen, bemerkt man zuerst an der 
medialen Wand des Porus acusticus internus dicht an der Schneckenbasis 
einen kleinen Spongiosaherd, der sich nach unten allmählich vergrößert und 
der Schneckenbasis unterhalb des Porus acusticus internus anliegt. Dieser 
Herd steht mit den übrigen Herden nicht in Zusammenhang. 


An Hammer und Amboß finden sich keinerlei Veränderungen, das 
Paukenhöhlenperiost ist im Berich des hyperostotischen Knochenherdes 
leicht verdickt. 


Labyrinth: Anden Endigungen des Vestibularapparates finden 
sich keine deutlichen Veränderungen. Der Nervus cochlearis ist in seinem 
vorderen Teil durch die Exostose im Porus acusticus internus gedrückt. Die 
Nervenfasern, die in den basalen Teil der Schnecke ziehen, sind an Zahl 
vermindert. Die Ganglienzellen des Spiralganglions sind besonders im 
basalen Schneckenteil vermindert. Der Ductus cochlearis zeigt in allen Win- 
dungen normales Aussehen. Die Cortischen Organe sind überall gut erhalten, 
nur scheinen sie in der Basalwindung im Gegensatz zu den anderen Schnecken- 
windungen eingesunken. 


Linkes Schläfenbein: Im linken Schläfenbein finden sich 
ganz ähnliche Herde wie auf der rechten Seite, wenn auch nicht von ganz der 
gleichen Ausbreitung. Der vordere Schneckenherd ist stäker verzweigt und 
reicht etwas weiter nach unten. Von dem hinteren Schneckenherd ist er 
durch eine Leiste gesunden Knochens getrennt, die an genau derselben Stelle 
wie auf der anderen Seite gelegen ist. Auch auf dieser Seite ist der hintere 
untere Umfang des ovalen Fensters freigeblieben. Dagegen ist die Steig- 
bügelbasis am oberen und vorderen Fensterrand in den KrankheitsprozeB 
einbezogen. Der Stapes ist hier knöchern fixiert, und der vordere Teil der 
Steigbügelbasis in einen spongiösen Knochenherd verwandelt (Taf. VIII—IX, 
Fig. 8). Die untere Hälfte der Steigbügelbasis ist wieder normal. An der 
Schneckenbasis findet sich auf dieser Seite kein Spongiosaherd. Ein 
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kleiner Herd, in dem die Vaskularisation überwiegt, liegt an dem hinteren 
Bogengang. 

Paukenhöhle und Gehörknöchelchen sind unverändert, das übrige 
Schläfenbein zeigt keine Knochenerkrankungen. 

Das Labyrinth verhält sich ebenso wie auf der anderen Seite. 


Erläuterung: Ein bis dahin gesunder Mann, der der 
Militärpflicht genügt hat, erkrankt im 25. Lebensjahre an Lues. 
Im 28. Lebensjahre tritt eine starke Schwerhörigkeit auf, mit 
30 Jahren eine Taboparalyse, die in einem Jahre zum Tode führte. 
Da keine heriditäre Belastung vorlag und keine sonstige Er- 
krankung, die als Ursache für die Schwerhörigkeit in Betracht 
käme, ist es sehr naheliegend, die Ohrerkrankung zu der außer- 
ordentlich schnell und schwer verlaufenden Lues in Beziehung zu 
bringen. Beim Tode bestand die Ohrerkrankung wahrscheinlich 
6 Jahre. Die Hörprüfung 71, Monate vor dem Tode ließ nur ein 
Schalleitungshindernis erkennen. Auf der Seite, auf der die histo- 
logische Untersuchung eine teilweise knöcherne Fixierung des 
Stapes erkennen ließ, war bei der funktionellen Untersuchung das 
stärkere Schalleitungshindernis gefunden worden (Rinne c? links 
negativ). 

Es ist. außerordentlich wahrscheinlich, daß sich im Laufe der 
letzten Lebensmonate eine dem histologsichen Befunde ent- 
sprechende nervöse Schwerhörigkeit hinzugesellt hat, die vielleicht 
durch die Knochenerkrankung bedingt war, vielleicht auf der- 
selben Ursache wie die Knochenerkrankung basierte. Daß der Herd 
im Porus acusticus internus einen Teil des Nervus cochlearis 
schädigen mußte, unterliegt keinem Zweifel. Auch scheint es mir 
wahrscheinlich, daß eine Störung im inneren Ohr, wie sie Siebenmann 
annimmt, hier durch die breite Berührungsfläche des erkrankten 
Knochens mit dem Endost des Labyrinths hervorgerufen wurde. 
Eine luetische Gefäßerkrankung in den Arterien des Modiolus oder 
des Ganglion ist nicht zu erkennen. Dagegen fällt es auf, daß die 
Gefäße des inneren Ohres ebenso wie die Gefäße der Labyrinth- 
kapsel prall mit Blut gefüllt sind. 

Während in den beiden ersten Fällen der histologische Prozeß 
als abgelaufen oder nahezu abgelaufen anzusehen war, haben wir es 
in diesem Falle mit einem außerordentlich ausgedehnten und 
floriden Prozeß zu tun, der es uns ermöglicht, einen Einblick in 
die Entstehung der Spongiosierungsherde des Schläfenbeins zu 
gewinnen, die sich anscheinend in folgender Weise abspielt. 
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Schilderung des pathologischen Vorgangs. 

Sucht man in einem Schläfenbein, in dem sich die fraglichen 
Knochenveränderungen abspielen und in dem der Erkrankungs- 
prozeB noch nicht lange besteht, die Randpartien und die Um- 
gebung der Krankheitsherde ab, so findet man die in den Knochen 
führenden Blutgefäße prall gefüllt und abnorm stark verästelt. 
Die Hohlräume, in denen die Knochengefäße liegen, sind stellen- 
weise weiter als normal. Der Raum zwischen der Gefäßwand und 
dem Knochenkanal ist von Bindegewebszellen ausgefüllt, zwischen 
denen sich nur vereinzelte Lymphozyten, dagegen keine Leukozyten 
finden. An einzelnen Stellen liegen dem alten Knochen Riesenzellen 
in Howipschen Lakunen an, ein sicheres Zeichen, daß hier eine Auf- 
zehrung des alten normalen Labyrinthkncchens stattfindet. Dieser 
Auflösungsprozeß ist als das erste Stadium der 
Affektion anzusehen, das bisher bei frischen Prozessen von ver- 
schiedenen Autoren nachgewiesen werden konnte (so z. B. von 
Siebenmann, Brühl, Habermann, Verfasser). Ob die Erweiterung 
der Gefäßräume durch Bindegewebszellen, die als einzellige 
Osteoblasten aufzufassen wären, stattfindet, oder immer durch 
Riesenzellen, die wieder verschwinden, bewirkt wird, läßt sich nicht 
entscheiden. An einzelnen Stellen hat es den Anschein, als wenn 
seitliche Gefäßsprossen direkt in den Knochen eindringen. 

Es wäre wohl möglich, daß, wenn es gelingt, histologische Prä- 
parate des Initialstadiums der Erkrankung zu erhalten, sich noch 
andere Bilder zeigen würden, wie z. B. eine ausgedehnte Infiltration 
mit Leukozyten oder Lymphozyten. Solange diese Befunde fehlen, 
kann man nach den zurzeit geltenden Anschauungen der Patho- 
logen diesen Prozeß nur als einen resorptiven degenerativen, aber 
nicht als einen entzündlichen ansehen. 

Der alte Labyrinthknochen wird durch den geschilderten Pro- 
zeß zunächst durchlöchert. Die anfangs zwischen den entstehenden 
Kanälen bleibenden Reste scheinen aufgelöst zu werden, da an 
älteren Stellen in den neugebildeten Knochenherden nirgends Reste 
des alten Knochens zu sehen sind. 

Diesem Auflösungsprozeß scheint eine Knochenneubildung 
auf dem Fuße zu folgen. Der neugebildete Knochen ist als solcher 
deutlich zu erkennen durch seinen großen Reichtum an dicht 
gelagerten, plumpen Kncochenkörperchen und das Fehlen von 
Lamellensystemen. An vielen Stellen kann man Osteoblasten- 
säume sehen, die den neugebildeten Kncchenbalken anliegen und 
dieselben verdicken. 
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An anderen Stellen sieht man Bilder, deren Deutung Schwierig- 
keiten macht. Der neugebildete Knochen ist hier sehr reich an 
großen Hohlräumen, in denen Gefäße liegen, die aber nur einen 
kleinen Bruchteil dieses Raumes einnehmen. Diese Hohlräume 
sind mit Zellen angefüllt, die in der Mitte den Charakter stern- | 
förmiger Bindegewebszellen zeigen mit kleinen durchsichtigen 
Zwischenräumen. Mehr am Rande sieht man anscheinend die 
gleichen Zellen in anderer Form. Ihr Protoplasmaleib ist größer. 
die Ausläufer fehlen, so daß lückenlos Zelle an Zelle liegt. Je mehr 
man sich dem neugebildeten Knochen nähert, um so undeut- 
licher werden die Zellgrenzen, das Protoplasma wird undurch- 
sichtiger, im Hämatoxylin-Eosinpräparat rötlicher. Die Zellkerne 
treten weiter auseinander. In diesen Hohlräumen sieht man viel- 
fach Riesenzellen. Es ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob es 
sich hier lediglich um eine Zerstörung des neugebildeten Knochens 
handelt, oder ob gleichzeitig mit der Zerstörung am Rande eine 
Knochenneubildung stattfindet. Etwas ältere Stellen des neu- 
gebildeten Knochens enthalten weniger und kleinere Hohlräume, 
in denen sich reichlich Resorptions- und Appositionsvorgänge ab- 
spielen. In einem Herde dieses Stadiums finden sich in meinen 
Präparaten Veränderungen an den Gefäßen, die meines Wissens 
noch nicht bei der Otosklerose beschrieben worden sind. Es handelt 
sich um Degenerationsvorgänge der Gefäßwandungen, die in 
. gleichmäßig rosa gefärbte dickwandige Röhren verwandelt sind. 
Sieht man solch ein Gefäß auf dem Durchschnitt, so sind nur noch 
vereinzelte Endothelzellen zu erkennen. Ob es sich um eine hyaline 
oder amyloide Degeneration der Gefäßwände handelt, ist nicht 
mehr zu entscheiden. Ich registriere diese Gefäßveränderungen, 
ohne aus denselben bestimmte Schlüsse zu ziehen. 

Je älter die Herde sind, die man untersucht, um so seltener 
findet man Veränderungen in ihrer Umgebung im alten Labyrinth- 
knochen, während die Appositions- und Resorptionsvorgänge im 
neugebildeten Knochen Jahrzehnte lang fortbestehen. Die Appo- 
sitionsvorgänge behalten dabei die Oberhand, wie man daraus 
ersehen kann, daß mehr Knochen gebildet wird, als ursprünglich 
vorhanden war. Der überschüssig gebildete Knochen schafft sich 
dadurch Raum, daß sich die Herde hyperostotisch in die Pauken- 
höhle, den inneren Gehörgang und die Räume des inneren Ohres 
vorwölben und diese Räume einengen. Resorptionsvorgänge findet 
man nicht nur mitten im Herd, sondern auch häufig an der der 
Paukenhöhle zugewandten Oberfläche. Besonders in der Nische 
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des ovalen Fensters wird der neugebildete Knochen wieder vom 
Periost aus durch lakunäre Resorption zerstört. An seine Stelle 
tritt ein derbes Bindegewebspolster, das in die zackige Oberfläche 
des Herdes hineinzieht. In diesem Bindegewebe sieht man vielfach 
eingeheilte zackige, strukturlos gewordene Knochensequester liegen. 
Ähnliche zerklüftete Knochenreste sieht man an manchen Stellen 
in die Knochenherde selbst eingeschlossen. Es sind dies Stellen, die 
sich durch eine besonders tiefblaue Färbung auszeichnen. In den 
unregelmäßigen Lücken dieser Knochenteile sieht man vielfach 
große einkernige Zellen, jedoch keine Riesenzellen liegen. 

In sehr alten Herden hat der neugebildete Knochen einen 
mehr kompakten Charakter. Die Hohlräume in demselben sind 
enger und von fibrösem Mark angefüllt. Es fehlen über das 
normale Maß hinausgehende Resorptions- und Appositionsvorgänge 
sowohl im alten wie im neugebildeten Knochen. Dieses letzte 
Stadium ist als Endstadium der Erkrankung anzusehen. 

Die Ausdehnung solcher alten Herde ist oft nur eine außer- 
ordentlich geringe, während ganz frische Herde eine sehr große 
Ausbreitung haben können. Aus der Größe des Herdes ist demnach 
kein Schluß auf die Dauer der Erkrankung möglich. Dieselbe kann 
schon bei geringer Ausdehnung aufhören und ist nicht als ein 
dauernd progredienter Prozeß anzusehen. 

Es ist sehr wohl möglich, daß nicht in allen Fällen die Ätiologie 
der Knochenerkrankung die gleiche ist, und daß gerade die aus- 
gedehnten Prozesse, die fast die ganze Labyrinthkapsel ergeifen, 
sich diesbezüglich von den kleinen zirkumskripten Herden am 
vorderen Fensterrand unterscheiden. 

Der Verlauf der Knochenerkrankung bei der Otosklerose läßt 
sich gemäß der vorangegangenen Schilderung in folgende Stadien 
einteilen: 

1. Resorption des normalen kompakten Labyrinthknochens 
durch Osteoklasten (Riesenzellen, eventuell einzellige Osteoklasten). 

2. Hyperostotische Neubildung spongiösen Knochens. 

3. Umbau des neugebildeten Knochens durch Resorptions- 
und Appositionsvorgänge. 

4. Endstadium (spongiöse Hyper- und Endostose), Umwand- 
lungsprozesse, im alten und neugebildeten Knochen beendet. 

Herr Professor Benda hatte die Liebenswürdigkeit, einen Teil 
meiner Präparate durchzusehen und die histologischen Verände- 
rungen ausführlich mit mir zu besprechen. Die Schilderung des 
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pathologischen Verlaufs der Knochenerkrankung, wie ich sie ge- 
geben habe, sind das Ergebnis unserer Unterredungen. 


Diskussion der pathologischen Vorgänge. 


Die von mir geäußerten Anschauungen über die Zerstörung 
des alten Labyrinthknochens im Beginn der Erkrankung finden 
in der Literatur eine mannigfache Stütze. 

Habermann?) ist der Ansicht, daß die Erkrankung dort zu 
beginnen scheint, wo größere oder kleinere Gefäße vom Periost her 
in den Knochen eintreten und daß sie sich längs dieser Gefäße 
weiter verbreitet. Nach seiner Meinung bilden die Gefäße Sprossen, 
welche den Knochen kanalisieren, wobei sich aus den Zellen 
der Kapillarwand direkt Osteoklasten bilden können. 


Brühl?) hat in trüheren Arbeiten darauf hingewiesen, daß er 
einen Ausgang der Erkrankung von den Gefäßräumen für wahr- 
scheinlich hält. 

Mayer“) vertritt die Ansicht, daß die Resorption des alten 
Knochens vom Mark aus durch Wucherung von Bindegewebszellen 
vor sich geht, und daß dieses Keimgewebe den alten Knochen in 
Bälkchen zerteilt, teils durch lakunäre Resorption, teils durch Ein- 
wanderung von Gewebssprossen. Diese Resorption des alten 
Knochens kommt nach Mayer deshalb zustande, weil in gewissen 
Bezirken durch Verengung der zuführenden Gefäße sich eine 
mangelhafte Blutzufuhr bildet, die zu einer Unterernährung des 
Knochens führt. Auf meine Präparate trifft diese Ansicht keines- 
wegs zu, da ich im Gegenteil in den betreffenden Teilen der Py- 
ramide, die zur Resorption kommen, einen ganz besonderen Reich- 
tum an prallgefüllten Gefäßen finde. 


Siebenmann®) erkannte auf Grund seiner Präparate von 
jugendlichen Patienten als frühestes Stadium der Knochen- 
erkrankung die Zerstörung des alten Labyrinthknochens durch 
lacunäre Resorption und betrachtet diese als das Vorstadium 
der Anlagerung von Neospongiosa. Manasse*) läßt den hierfür 
typischsten Fall Siebenmanns nicht gelten, da gleichzeitig ein 
Mittelohreiterung bestand und er der Ansicht ist, daß es sich um 


2) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 60. S. 37. 

3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 50. S. 275. 

*) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Heft 11. S. 275. 

5) Verh. der Deutschen Otologischen Gesellschaft. 1912. S. 186. 
*) Ebenda. 
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eine Ostitis der Labyrinthkapsel handelt, die der von Marz be- 
schriebenen ähnelt, daß also in diesem Falle keine Ostitis meta- 
plastica chronica vorlag. Für meinen Fall 3 kann dieser Einwand 
nicht geltend gemacht werden, da beide Schläfenbeine neben den 
charakteristischen Knochenveränderungen keinerlei Erkrankung 
im Mittelohr aufwiesen. Zur Beurteilung der frühesten Stadien der 
Otosklerose ist es unumgänglich notwendig, daß man sich auf die 
wenigen bisher bekannten Befunde von wirklich frischer Erkran- 
kung verläßt. Sämtliche von Manasse’) abgebildeten Fälle sind 
viel zu alt, als daß man erwarten könnte, in ihnen noch die der 
Knochenneubildung vorausgehende Zerstörung des alten Knochens 
erkennen zu können. Manasse hält infolge desFehlens der lacunären 
Resorption in seinen Präparaten die ‚Hypothese‘ Stiebenmanns 
nicht für nachgewiesen, wenn er auch die Möglichkeit, daß lacunäre 
Resorption beider Auflösung des alten Knochens vorkommen kann, 
nicht absolut verneint. Manasse ist überzeugt, daß der Knochen- 
neubildungsprozeß als das primäre, die Resorption als das sekundäre 
zu betrachten ist, daß das aktive Moment von dem neugebildeten 
Knochen ausgeht und der alte Knochen einfach durch den Druck 
des neugebildeten Knochens zum Schwinden gebracht wird. Diese 
Ansicht hat wohl zur Voraussetzung, daß die Ostitis chronica 
metaplastica eine eminent progrediente Erkrankung ist. Meines 
Erachtens ist aber weder histologsch noch klinisch bisher nach- 
gewiesen worden, daß die Otosklerose sehr progredient ist. Wir 
wissen nur, daß es sehr lange dauert, bis die Knochenveränderungen 
in den neugebildeten Herden zu einem definitiven Abschluß 
kommen. Den Beginn der Erkrankung stellt sich Manasse so vor, 
„daß vom Gefäßkanal der intakten Labyrinthkampakta eine 
primäre Knochenneubildung mit Verdrängung des alten Knochens 
ausgeht, ohne Vorherige lacunäre Resorption.‘‘ Manasse begründet 
seine Anschauung mit histologischen Befunden, für die er als 
charakteristisch auf Tafel 11 Figur 16 einen im alten Labyrinth- 
knochen in der Nähe des neugebildeten Herdes liegenden Balken 
„ganz jugendlicher Knochensubstanz“ abbildet. Diese jugendliche 
Knochensubstanz ist um ein Gefäß angeordnet, komprimiert das- 
selbe und bildet bucklige Vorsprünge gegen die alte Labyrinth- 
kompakta. Zwischen der jugendlichen Knochensubstanz und der 
Labyrinthkompakta sind keine Zellen zu sehen, zwischen dem 
Gefäß und der jugendlichen Knochensubstanz nur ganz verein- 


7) Die Ostitis chronica metaplastica der menschlichen Labyrinthkapsel. 
Wiesbaden 1912, J. F. Bergmanns Verlag. 
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zelte. Manasse ist der Ansicht, daß solche Stellen als progredient 
aufzufassen sind, daß der Herd gewissermaßen einen Fortsatz in den 
umgebenden alten Knochen ausstreckt und daß dieser Fortsatz die 
Fähigkeit haben soll, sich noch weiter zu vergrößern und den um- 
liegenden Knochen weiter zu verdrängen. 

Da zwischen der alten Labyrinthkompakta und dem neu- 
gebildeten Knochen keine Zellen mehr liegen, könnte die Knochen- 
neubildung nur von den wenigen Zellen im perivaskulären Raum 
ausgehen. Wenn dieser von neugebildetem Knochen völlig aus- 
gefüllt wäre, müßte das Blutgefäß durch Druck zum Schwinden 
gebracht werden, wie Manasse selber sagt. Sobald aber der neu- 
gebildete Knochenbalken im alten Knochen liegt, ohne daß sich in 
seiner Mitte oder in seiner Umgebung Zellen befinden, ist es mir 
unerfindlich, wie man sich noch vorstellen soll, daß an dieser Stelle 
eine weitere Knochenneubildung stattfindet. Meines Er- 
achtens ist, sobald der neugebildete Kno- 
chen dem alten unmittelbar anliegt, der 
Prozeß an dieser Stelle als BOB 
zu betrachten. 

Gegen die Expansionskraft des neugebildeten Knochens 
sprechen histologische Befunde, für die ich ein charakteristisches 
Beispiel auf Tafel VI—VII, Figur 5 gebe. Man sieht ganz ähnlich 
wie indem Präparat von Manasse dicht am neugebildeten Knochen- 
herd im alten Labyrinthknochen ein Gefäß liegen, das stellenweise 
vonbucklig vorspringenden Lagen neugebildeten Knochens umgeben 
ist, die der Gefäßwand unmittelbar anliegen. Hier ist nicht einmal 
das nachgiebige Gefäß, viel weniger der kompakte Labyrinth- 
knochen durch den neugebildeten Knochen zum Schwinden ge- 
bracht worden. Das Präparat stammt von Fall 1, in dem sich weder 
im alten noch im neugebildeten Knochen Umwandlungsprozesse 
finden. Die Erklärung für solche Bilder ergibt sich aus der Durch- 
sicht der Präparate meines Falles 3, welcher frisch ist. An ver- 
schiedenen Stellen finden sich dort im alten Labyrinthknochen 
unregelmäßig erweiterte Gefäßräume, die von Zellen an- 
gefüllt sind. Findet in diesen eine Kochenneubildung statt, 
so entstehen Bilder, wie das von Manasse und mir abgebildete. 

Auf Grund seiner Erklärung der neugebildete Knochenbalken 
im alten Labyrinthknochen will Manasse die von ihm angenommene 
Art des Vordringens des neugebildeten Knochens ganz allgemein 
auf die Randpartien der neugebildeten Knochenherde übertragen 
wissen, während der Hauptzeit des Verlaufs der Erkrankung. 
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Daß an Stelle des zerstörten alten Labyrinthknochens ein 
Mehr von Knochensubstanz gebildet wird, läßt sich nicht be- 
streiten, aber dieses Mehr schafft sich durch eine hyperostotische 
Vorwölbung des neugebildeten Knochens in die Paukenhöhle und 
die Labyrinthräume Platz. Wenn man sich von der unberechtigten 
Vorstellung einer geradezu malignen Progredienz der Erkrankung 
loslöst, liegt gar kein Grund vor, für die Verdrängung des alten 
Knochens bei der Otosklerose eine besondere Hypothese auf- 
zustellen, die noch dazu in der Knochenpathologie kaum ihres- 
gleichen findet. Ich bin wie Siebenmann der Ansicht, daß man die 
Einheilung von lebendem oder totem Knochengewebe fremder 
Herkunft, bei der der implantierte Knochen durch einfache Ver- 
drängung zugrundegeht, nicht mit den Verhältnissen bei der Oto- 
sklerose gleichstellen kann. 

Für die weiteren Veränderungen des neugebildeten Kncchens 
kann ich aus meinen Präparaten den wohl jetzt allgemein aner- 
kannten Umbau vollauf bestätigen, nur habe ich Bedenken bezüg- 
lich der einen Art der Zerstörung, die Manasse für den neugebildeten 
Knochen in Anspruch nimmt und mit dem Namen siebartige 
Durchlöcherung resp. Kanalikulisation bezeichnet. In verschiedenen 
meiner Präparate kann ich derartige dunkelbau gefärbte Stellen 
von dem fraglichen C'harakter auf Serienschnitten verfolgen, so daß 
ich den Eindruck gewonnen habe, daß es sich nicht um siebartige 
Lamellen handelt, sondern um Knochenteile, die wie ein Schwamm 
durchlöchert und in den Knochen eingeschlossen sind. Diese 
Stellen liegen in meinen Präparaten, und soweit sie von Manasse 
abgebildet sind, immer an der Grenze zwischen dem alten und neu- 
gebildeten Knochen oder an dem Endost des Vestibulums. Es 
könnte sich vielleicht um isolierte Reste nicht völlig zerstörten 
Knochens handeln, die in den neugebildeten Knochen wie Fremd- 
körper eingemauert sind. In ihrer Struktur ähneln dieselben außer- 
ordentlich den Knochenresten, die man im Bindegewebe der 
Fensternische liegen sieht und die sicher als nicht völlig zerstörte 
Reste des neugebildeten Knochens zu betrachten sind. 


Die Diagnose der Otosklerose. 


Die Diagnose Otosklerose kann bei zwei Kategorien von 
Kranken nicht gestellt werden. Erstens wenn die neugebildeten 
Knochenherde den Stapes in seiner Beweglichkeit nicht behindern. 
Zweitens wenn der Patient völlig taub ist oder die tiefen Töne 
(bis c?) weder durch Luft- nech durch Kncchenleitung hört. Nach 
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den bisherigen Sektionsbefunden sind diejenigen Fälle bei weitem 
in der Mehrzahl, bei denen man neben der Knochenerkrankung auch 
eine Labyrinthatrophie findet. Das gleiche Verhalten bestätigt 
sich bei der klinischen Untersuchung. Es gibt eine große Anzahl 
von Kranken, bei denen wir bei otoskopisch und durch Katheteris- 
mus nicht nachweisbaren Veränderungen in der Paukenhöhle durch 
die Stimmgabelprüfung ein Schalleitungshindernis und außerdem 
eine nervöse Schwerhörigkeit nachweisen können. Diese Fälle halte 
ich für durchaus charakteristisch, so daß ich nicht einsehen kann, 
warum Mayer?) die Diagnose in solchen Fällen als nur vermutbar 
bezeichnet. Meines Erachtens ist dieselbe in diesen Fällen mit der 
gleichen Sicherheit zu stellen, wie in denjenigen, in denen man ein 
reines Schalleitungshindernis ohne otoskopischen Befund feststellt. 


Wie Fall 2 beweist, in dem ich, trotzdem die Patientin Sprache 
kaum verstand, die Diagnose richtig auf Stapesankylose gestellt 
habe, kann man auch bei hochgradig Schwerhörigen die Stimm- 
gabelprüfung erfolgreich ausführen. Mir ist sogar ein für Sprache 
vollkommen tauber Patient bekannt, bei dem die Stimmgabel- 
prüfung keinen Zweifel läßt, daß er an einer Stapesankylose leidet. 

Fall 3, bei dem ich, trotzdem der Rinne auch für C nicht 
absolut negativ, sondern bloß negativ war, die Diagnose 
auf Otosklerose gestellt habe, zeigt, daß man auch eine Be- 
wegungsbeschränkung des Stapes durch neugebildete Knochen- 
herde diagnostizieren kann, wenn es noch zu keiner knöchernen 
Verbindung des Stapes mit dem Fensterrand gekommen ist. Auf 
der linken Seite, auf welcher der Steigbügel an einer Stelle 
knöchern mit dem Fensterrand verbunden ist, war der Rinne 
höher in .der Tonreihe negativ wie auf der anderen Seite. Es 
ist dies ein klassisches Beispiel dafür, daß es nicht genügt, den 
Rinne lediglich mit einer Stimmgabel zu prüfen, sondern daß man 
von den tiefsten Tönen bis zu c? den Rinne prüfen muß, um einen 
Anhalt für den Grad des vorliegenden Schalleitungshindernisses 
zu gewinnen. 

Je mehr Otosklerotiker man funktionell untersucht, um 
so deutlicher tritt es klinisch zutage, daß bei jugendlichen In- 
dividuen die Mittelohrschwerhörigkeit im Vordergrund steht, bei 
hochgradig schwerhörigen alten Sklerotikern dagegen die Laby- 
rinthschwerhörigkeit. Es ist zweifellos, daß durch die Knochen- 
erkrankung das nervöse Endorgan sekundär affiziert werden kann 


®) Mayer, Wien. Med. Wochenschr. 1912. No. 35 u. 36. 
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(Kompression des Akusticus durch Exostosen im Porus acusticus 
internus, ausgedehnte Berührung erkrankter Knochenpartien mit 
dem Labyrinthendost). 

Gegen die Auffassung, daß die Labyrintherkrankung als das 
Primäre zu betrachten ist, spricht die klinische Beobachtung, daß 
wohl fast nie zu einer nervösen Schwerhörigkeit später ein Schall- 
leitungshindernis ohne otoskopischen Befund hinzutritt. Histo- 
logische Befunde, bei denen in dem einen Schläfenbein nur eine 
Atrophie der nervösen Elemente, in dem anderen otosklerotische 
Herde und eine Atrophie der nervösen Elemente gefunden wurden, 
können meines Erachtens diese Frage nicht entscheiden. 


Viel Verlockendes hat die Hypothese Mayers, daß die Er- 
krankungen der Knochenkapsel und des häutigen Labyrinthes 
voneinander unabhängig verlaufen können, aber auf die gleiche 
gemeinsame Grundursache zurückzuführen wären. Diese Hypo- 
these würde besonders diejenigen Fälle erklären, bei denen sich 
neben einer Labyrinthatrophie ein kleiner funktionell bedeutungs- 
loser Spongiosaherd in der Labyrinthkapsel findet. 

In sehr vielen gerade histologisch untersuchten Fällen ist 
jedoch die Einheitlichkeit der Erkrankung stark zu bezweifeln. 
So ist in meinem Falle 2 die starke arteriosklerotische Labyrinth- 
atrophie sicher anderer Ursache als die schon von früher Jugend 
an bestehende otosklerotische Schwerhörigkeit. Es mag sein, 
daß bei solchen Patienten das Gehörorgan durch die bereits 
bestehende Erkrankung für eine später auftretende Erkrankung 
anderer Ätologie disponiert wird. 


Erklärungen der Abbildungen auf Tafel VI—IX. 


Fig. 1. Fall 1 rechts: Processus cochleariformis in einen Spongiosaherd um- 
gewandelt. Keine Zeichen von Progredienz oder Knochenan- und 
-abbau im Herde selbst. 

‚Fig. 2. Fall 1 rechts: Stapes. Fensternische im vorderen Teil stark verengt. 
Der Fensterrand ausgefranst. Facialiskanal dehiszent, Bindegewebs- 
stränge in der hinteren Hälfte der Paukenhohle. 

Fig. 3. Fall 1 links: Oberer Fensterrand. Die Fensternische ausgefüllt von 
Bindegewebe mit Knochensequestern. An der vorderen Grenze des 
Spongiosaherdes Fettmarkraum. 

Fig. 4. Fall 1 rechts: Vorderer Stapesschenkel und Fensterrand. Vorderer 
Stapesschenkel arrodiert, im Bindegewebe zwischen Fensterrand und 
Stapesschenkel Knochensequester. 

Fig. 5. Fall 1 links: Randpartie des otosklerotischen Herdes. Gefäß, das 
zum Teil im alten, zum Teil im neugebildeten Knochen liegt und im 
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alten Labyrinthknochen teilweise von einem neugebildeten Knochen- 
mantel umgeben ist. 

Fig. 6. Fall 1 rechts: Übersichtsbild über die Cochlea. Basalganglion 
atrophisch, Verklebungen zwischen Membrana Reißnerii und Corttscher 
Membran (Artefact). 

Fig. 7. Fall 3 rechts: Lakunäre Resorption des alten Labyrinthknochens, 
Verdickung der neugebildeten Knochenbalken durch Osteoblasten. 

Fig. 8. Fall 3 links: Übersichtsbild, Stapesbasis im vorderen Teile stark ver- 
dickt, durch eine Knochenbrücke mit dem Herd am Fensterrand ver- 
bunden. 

Fig. 9. Fall 3 rechts: Übersichtsbild. Vorderer otosklerotischer Herd durch 
eine kleine gesunde Knochenpartie von dem hinteren Herde getrennt, 
der bis an die Stapesbasis reicht und hyperostotisch die Fensternische 
verengt. Im neugebildeten Knochen zwei Zonen deutlich zu unter- 
scheiden. Eine periphere hellere mit kleinen und wenig zahlreichen 
Hohlräumen, eine zentrale dunklere mit zahlreichen großen Hohl- 
räumen. 

Fig. 10. Fall 2 rechts: Übersichtsbild, Stapesbasis vollkommen in einen 
otosklerotischen Herd einbezogen. der die Gegend des ovalen Fensters 
einnimmt. 

Fig. 11. Fall 3 rechts: Stark verästeltes Gefäß, das aus dem Facialiskanal 
in den neugebildeten Knochenherd hineinzieht. | 

Fig. 12. Fall 3 rechts: Erweiterte Gefäßräume im alten Labyrinthknochen 

oberhalb des Herdes, zum Teil noch ohne jede Knochenneubildung. 

Fig. 13. Fall 3 rechts: Räume im neugebildeten Knochen, in deren Mitte 
Riesenzellen, umgeben von sternförmigen Zellen, liegen (Auflösung 
des neugebildeten Knochens). 

Fig. 14. Neugebildeter Knochenherd mit ziemlich engen Gefäßräumen, in 
denen man degenerierte Gefäße längs und quer getroffen sieht. An den 
Wandungen der Gefäßräume zum Teil Osteoblastensäume, an einer 
Stelle lakunäre Resorption, 
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Aus der Kgl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke in Gottingen... 
[Direktor: Prof. Dr. Lange.]) 


Unsere Erfahrungen mit der orbitalen Methode 
bei der operativen Behandlung der chronischen 
Stirnhöhleneiterung. 


Von 
Professor Dr. W. UFFENORDE 


in Göttingen. 


In dem Vortrag über hyperplastische Entzündung der Neben- 
höhlenschleimhaut und die Anwendbarkeit von Lokalanästhesie 
bei der operativen Behandlung der Stirnhöhlenentzündung auf 
dem Laryngologentage 1912 in Hannover habe ich mitgeteilt, daß 
ich in Fällen von hyperplastischer Entzündung, die durch endo- 
nasale Eingriffe nicht beseitigt werden konnte, die Stirnhöhle 
nach dem von Ritter und Luc neuempfohlenen und ausgebauten 
Jansenschen Verfahren auf orbitalem Wege unter Erhaltung der 
vorderen Wand aufgedeckt und auf die Killiansche Spangen- 
bildung verzichtet habe. Ich habe damals auch angedeutet, daß 
wir bei Stirnhöhlen von mäßiger Ausdehnung auch in Fällen von 
Eiterung uns seit längerer Zeit mit der Entfernung des Bodens 
der Stirnhöhle und dem Kürettement der Schleimhaut der Höhle 
neben sorgfältiger Ausräumung des Siebbeins mit gutem Erfolge 
begnügt haben. Inzwischen habe ich, angeregt durch die günstigen 
Erfahrungen verschiedener Autoren diese Methode auch in Fällen 
von großer Höhle versucht. (Ritter, Dtsch. Med. Woch. 1906. 32. 
Die Erhaltung der vorderen Stirnhöhlenwand bei Radikalopera- 
tionen. Verh. d. Vereins Deutscher Laryngologen 1911. S. 196. 
Derselbe, Ztschr. f. Laryng. u. Rhin. Bd. V. S. 17. Hoerner, 
Praktische Erfahrung mit der Erhaltung der vorderen Stirn- 
höhlenwand bei Radikaloperationen chronischer Stirnhöhlen- 
eiterung. Verhandl. d. Ver. Dtsch. Laryng. 1911. S. 202. Luc, 
Meine gegenwärtige Technik bei der Radikaloperation chronischer 
Stirnhöhleneiterung. Ztschr. f. Laryng. u. Rhin. 1911. S. 273. 
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Jaques, Ann. d. maladies de l’oreille etc. 1904. 9 [in Fällen mit 
kleineren Höhlen]. Iwanof, Ztschr. f. Laryngol. u. Rhinol. usw. 
Bd. V, S. 265, Über frontoethmoidale Trepanation.) 

Abgesehen von den Mitteilungen der genannten Autoren 
haben mich die auch von anderer Seite zum Teil gemachten 
theoretischen Überlegungen veranlaßt, das einfachere Verfahren 
zu versuchen. Nach den Erfahrungen fast aller Autoren steht es 
fest, daß ganz allgemein die eitrige Entzündung in den Neben- 
höhlen sich im wesentlichen auf die Schleimhaut beschränkt, daß 
der Knochen nur in den komplizierten Fällen ergriffen wird. 
Ich konnte dieses auch durch zahlreiche histologische Unter- 
suchungen bestätigen. Es ist deshalb bei der operativen Behandlung 
der Nebenhöhleneiterung in erster Linie anzustreben, die eiter- 
sezernierende Schleimhaut zu entfernen. JcUlenfalls stehe ich auf 
diesem Standpunkte, daß man sich besser nicht auf die nicht 
immer sichere Rückbildungsfähigkeit der Schleimhaut verläßt, 
und möchte Ritter (Zeitschr. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. V. 
S. 171) durchaus beipflichten, wenn er gegenüber Luc (Ztschr. f. 
Laryngol. Bd. IV. S. 273) die sauberste Entfernung der er- 
krankten Schleimhaut aus allen Nischen bei diesem Verfahren 
mit Nachdruck fordert. Nach allgemein geteilter Auffassung 
ist das immer miterkrankte Siebbein sorgfältig auszuräumen, um 
dadurch gleichzeitig die durchaus erforderliche freie Kommuni- 
kation mit der Nasenhöhle zu erreichen. Daß zu diesen Maß- 
nahmen die Frage der postoperativen Veränderung des Stirn- 
höhlenlumens in engste Beziehung zu bringen ist, darauf werden 
wir noch weiter unten zurückkommen. Von den Erfahrungen mit 
der Luc-Caldwellschen Operation bei der Behandlung von Kiefer- 
höhleneiterung her, wo diese Prinzipien leicht befolgt werden 
können, wissen wir, daß diese Methode sachgemäß und sorgfältig 
ausgeführt, gute Erfolge zeitigt ; wir haben fast 100 pCt. Heilungen 
dabei gesehen. (Reusch, Zur Behandlung und Prognose der ent- 
zündlichen Erkrankung der Nasennebenhöhle, Ztschr. £f. Laryng. 
u. Rhin. 1911. Bd. IV. S. 705. Pape, Ztschr. f. Ohrenheilk. 
und für die Erkrankungen der Luftwege Bd. 63. H. 1, Über Re- 
sultate der Luc-Caldwellschen Operation zur Beseitigung chronischer 
Kieferhöhlenempyeme u. a. m.) Wenn wir bei Behandlung der 
Kieferhöhleneiterung so ausgezeichnete Resultate zu erzielen ver- 
mögen, so ist es nicht einzusehen, warum dies nicht auch bei der 
Stirnhöhle möglich sein soll, wo in derselben Weise die Schleimhaut 
total entfernt, eine knöcherne Wandung reseziert wird, wodurch 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VII. H. 4 u. 5. 21 


298 Uffenorde, Un«re Erfahrungen mit der orbitalen 


— — — — — PEN 


das freigelegte Periost zu der Höhle in engste Beziehungen treten 
kann, und ein freier Zugang zur Nasenhöhle geschaffen wird. Die 
oft geäußerte Ansicht, die Bedingungen für die Heilung seien bei 
der Stirnhöhle deshalb noch günstiger als Lei der Kieferhöhle, 
weil der Abfluß und die Kommunikation mit der Nasenhöhle 
leichter erreichbar sei, ist allerdings nur theoretisch entstanden; 
praktisch ist eine gute und dauernde Kommunikation zwischen 
Stirnhöhle und Nasenhöhle ziemlich schwer zu erzielen. Sie er- 
fordert viel mehr Aufwendung und Technik als es bei der Kiefer- 
höhlenoperation nötig ist. Darauf kommen wir weiter unten 
zurück. 

Ist bei alleiniger Entfernung des Bodens der Stirnhöhle die 
saubere Entfernung der kranken Schleimhaut möglich? Diese 
Frage möchte ich für die meisten Fälle bejahen. Mit Hilfe einer 
Reihe von zweckentsprechenden scharfen Löffeln (siehe auch 
Ritter, Ztschr. f. Laryn. u. Rhin. Bd. V. S. 17.) ist dieses Ziel 
bei sorgfältigem Vorgehen durchaus erreichbar. wenn auch viel- 
leicht oft etwas mühsamer als bei der KÄillianschen Methode. 
Daß die Ausräumung des Siebbeins bei diesem Verfahren ebenso 
leicht auszuführen ist, wie bei dem Aüllianschen Vorgehen. liegt 
auf der Hand. Auch die Lrainage nach der Nase ist also in 
beiden Verfahren in gleicher Weise herbeizuführen. 

Es muß uns nun weiter die Frage interessieren. welches das 
Schicksal der operativ so freigelegten Stirnhohle ist? Ler Vergleich 
mit den Vorgängen an der nach demselben Prinzip operierten 
Kieferhöhle läßt sich in dieser Hinsicht nicht ganz durchführen, 
weil diese einmal größer ist und zweitens bei der Operation ein 
Schleimhautlappen auf den Boden der Höhle eingeschlagen wird. 
Sicher verkleinert sich das Lumen der Kicferhöhle post operationem 
wesentlich. Be; kleinen Höhlen wird nur ein schmaler Spalt 
zurückbleiben. In bezug auf diese Verhältnisse bei der Stirnhöhle 
will ich mich hier im einzelnen auf die ziemlich umfangreiche 
Literatur in dieser Hinsicht. in der ja auch experimentelle Unter- 
suchungen niedergelegt worden sind. nicht einlassen. möchte viel- 
mehr daraus nur resümieren. was auch durch meine eigenen 
klinischen Erfahrungen bestätigt wird, daß man sowohl bei der 
Killianscher. wie auch bei der orbitalen Methode oft oder auch 
meistens mit einer postoperativen Verödung der Höhle rechnen 
kann, daß diese aber keineswegs sicher immer vollständig erreicht 
wird. Nur mit der Riedelschen Methede, dic ja von dem Autor 
zu diesem Zwecke angegeben wurde, kann man mit Sicherheit 
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immer eine Verödung der Höhle erreichen, und nur diese kann 
im wahren Sinne eine Radikaloperation genannt werden. Diese 
Methode kann aber praktisch wegen der meist damit verbundenen 
abscheulichen Entstellung gar nicht in Betracht kommen. Nur 
bei kleinen Höhlen würde die Entstellung erträglich sein; in diesen 
Fällen aber wird jede Methode leicht Triumphe feiern. 

Killian hat nun bekanntlich versucht, zwischen dem kosme- 
tischen Ziel, wie es die Jansensche Methode durch die Erhaltung 
der vorderen Wand anstrebte, und dem radikalen Ziel, wie es 
Riedel durch die Entfernung zweier Wandseiten zu erreichen 
suchte, eine Brücke zu schlagen, indem er die Erhaltung einer 
Knochenspange am oberen Orbitalrande empfahl. Auch so konnte 
er im allgemeinen eine Verödung der Stirnhöhle nicht sowohl durch 
Knochenneubildung als durch Granulationsbildung an den frei- 
gelegten Weichteilen der vorderen und unteren Wand bei Ver- 
besserung der Entstellungsgefahr erreichen. Wir konnten diese 
Annahme autoptisch bei Nachoperation wiederholt bestätigen, wie 
es auch von anderen Autoren mitgeteilt worden ist. In den von 
mir im ganzen nachoperierten 9 Fällen von Stirnhöhleneiterung 
wegen sekundärer Abszeßbildung mit Abschluß nach der Nase hin, 
konnte ich 2 mal hinter der Spange auf der inneren Seite ausge- 
sprochene Knochenneubildung nachweisen. lm übrigen wurde 
bei der Nachoperation immer eine bis auf die Abszeßbildung totale 
Ausfüllung der Höhle durch wechselnd derbes Narbengewebe 
konstatiert. Aber nicht nur bei der Killianschen Stirnhöhlen- 
operation, sondern auch bei dem uns hier interessierenden Ver- 
fahren dürfen wir im allgemeinen auf eine Verödung der Stirnhöhle 
hoffen. Nach den für die hier zu diskutierende Frage wertvollen 
tierexperimentellen Untersuchungen von sSsamoylenko (Post- 
operative Verödung der Stirnhöhlen, Arch. f. Laryn. u. Rhin. 
Bd. 27. S. 137), der bei seinen Versuchstieren die Stirnhöhle 
von vorn eröffnet und die Schleimhaut sorgfältig entfernt hat, 
kann man nach einem Zeitraum von 6 Monaten mit einer Ver- 
ödung der Höhle rechnen. Allerdings ahmt der Autor die Ver- 
hältnisse, wie wir sie klinisch bei der Stirnhöhlenoperation schaffen, 
nur teilweise nach; da er bei seinen Experimenten auf die Her- 
stellung der freien Kommunikation nach der Nasenhöhle ver- 
zichtet. Er geht bei seinen Versuchen von anderen Gesichtspunkten 
aus, indem er glaubt, daß ‚die Möglichkeit einer Verödung der 
Höhlen durch im Organismus tätige Kräfte gegeben ist“. Ganz 
abgesehen von diesen Anschauungen, die auf die klinische Be- 
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handlung übertragen als sehr diskutabel gelten müssen, sind die 
von Ssamoylenko beim Experiment gemachten Beobachtungen hier 
von Interesse. Bei der klinischen Operation legen wir übrigens 
viel mehr Periost frei, als der Autor es bei den Untersuchungen 
getan hat. 

Ich möchte auch glauben, daß der GranulationsprozeB im 
allgemeinen klinisch sich rascher abspielt und zum Abschluß 
kommt als beim Tierexperiment, was wohl darin seine Erklärung 
finden kann, daß dort der entzündliche Reiz günstig bei der 
Granulationsbildung mitwirkt, wie uns das ja auch von der opera- 
tiven Behandlung der akuten Mittelohreiterung her bekannt ist. 
Bei den Tierexperimenten sind aseptische Verhältnisse angestrebt 
worden. Gegenüber den experimentell erhobenen Befunden von 
Ssamoylenko müssen wir nach den klinischen Erfahrungen bei 
Nachoperationen an der Stirnhöhle annehmen, daß es seltener 
zu einer Verknöcherung des Granulationsgewebes oder Knochen- 
neubildung kommt, sondern daß das in erster Linie von der Peri- 
Orbita aus gebildete Granulationsgewebe die narbige Umwandlung 
erfährt, nicht aber eine wesentliche Knochenneubildung eintritt, 
wie andere Autoren, [wanoff, Luc u. A. und ich, bei Nachoperationen, 
die 44—3 Jahre nach dem ersten Eingriff gemacht werden mußten, 
konstatieren konnten. Nur in einzelnen Fallen konnte ich, wie 
auch Iwanoff u. A., Verknöcherung des Granulationsgewebes resp. 
Knochenneubildung bei der Nachoperation finden. Diese Vorgänge 
lassen sich wohl auch histogenetisch identifizieren mit denen bei 
der Heilung nach Antrotomie, worüber wir ja genauer unterrichtet 
worden sind. Auch nach den klinischen Befunden bei den unten 
aufzuführenden Fällen von operativ geheilter Stirnhöhleneiterung 
können wir in mehr oder weniger langer Zeit post operationem 
im allgemeinen mit einer Verödung der Stirnhöhle rechnen. Ich 
habe in den Fällen stets bei den Kontrolluntersuchungen sorgfältig 
sondiert und niemals eine wirkliche Höhle nachweisen können. 
Es war meistens medial eine hoch hinaufreichende Bucht und 
lateral höchstens eine bis 1 cm tiefe Nischen- und Taschenbildung 
vorhanden. Diese werden sich, wie wir das ja von der Kiefer- 
höhlenoperation nach Luc-Caldvell her wissen, im allgemeinen 
leicht epithelisieren. Oft aber wölbte sich auch ein derbes, von 
Epithel überzogenes Polster gegen die Nasenhöhle von der Stirn- 
höhlengegend her vor. Mit Bestimmtheit vermag ich darüber aber 
keine Angaben zu machen, da ich bislang in den nach der orbitalen 
Methode operierten Fällen nie habe nachzuoperieren brauchen 
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und so keinen diesbezüglichen Befund autoptisch habe erheben 
können. Man muß auch berücksichtigen, daß das gebildete Granu- 
lationsgewebe später schrumpft und sich in narbiges Bindegewebe 
umwandelt, und daß so die zunächst erreichte Verödung der Stirn- 
höhle später wieder vereitelt werden kann. Aber ich habe klinisch 
auch bei Kontrollen nach einem Jahr und länger, die ich wiederholt 
vornehmen konnte, keine Wiederherstellung eines Lumens der 
operativ aufgedeckten Stirnhöhle konstatieren können. Luc hat in 
seinem 2. Falle von Nachoperation, der nach demselben Verfahren 
vor 3 Jahren operativ behandelt worden war, eine vollkommene 
Ausfüllung der Stirnhöhle durch Narbengewebe konstatiert. Über 
die Größe der Höhle macht der Autor allerdings keine Angaben. 
Schließlich ist es praktisch ziemlich gleichgültig, ob die Höhle 
immer vollkommen verödet oder nicht, wenn nur bestimmte Be- 
dingungen erfüllt wurden. Für sehr große Höhlen sollte man ja von 
vornherein eine vollkommene Verödung nicht erwarten. Allerdings 
habe ich auch bei Fällen mit großen Höhlen, die unter den unten 
aufgeführten 23 Fällen mehrfach vertreten sind, ein restierendes 
Lumen bei der Sondierung von der Nase aus nicht nachweisen 
können. Wichtig ist es, daß der Granulationsprozeß besonders 
die seitlichen Teile der Wundhöhle zunächst ausfüllt und nicht 
zuerst in den medialen Partien Verklebungen zeitigt, wodurch 
Sekretverhaltung und Abszeßbildung eintreten würden. Diese 
Gefahr kann nach den Erfahrungen der Autoren und den noch 
näher mitzuteilenden bei der empfohlenen Methode nur als sehr 
gering erscheinen. Sie muß theoretisch auch für die Killiansche 
Methode in derselben Weise zugestanden werden. Ich komme 
noch im einzelnen darauf zurück, wie wir dieser Gefahr praktisch 
zu begegnen suchen. Wir brauchen also gar nicht von vornherein 
die Radikaloperation im engeren Sinne anzustreben, sondern, 
wenn die genannten Bedingungen erfüllt worden sind, wird das 
empfohlene einfachere Verfahren eine Dauerheilung erreichen 
lassen. Es muß als belanglos erscheinen, ob einmal ein Recessus 
von der vorderen oberen Nasenhöhle nach der Stirnhöhlen- 
gegend post operationem sich findet, wenn er nur epithelisiert ist. 

Wenn wir exakt und sauber operieren, so werden wir auch 
bei diesem einfacheren Verfahren gleich gute kurative Resultate 
erreichen. 

Auf der anderen Seite bietet aber die Methode große Vorteile. 
Bei dem orbitalen Verfahren sind die kosmetischen Resultate 
ungleich besser als bei der Killianschen Methode, was sich natür- 
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lich besonders in Fällen mit großer Höhlenausdehnung geltend 
macht. Das spielt praktisch eine sehr wichtige Rolle. Jeder weiß, 
wie dankbar die Patienten für das Vermeiden von postoperativen 
Entstellungen im Gesicht sind, wie sie bei der Killianschen Methode 
oft mit in Kauf genommen werden müssen. Diese kann man 
für die orbitale Methode ohne Bedenken dem Patienten gegenüber 
in Abrede stellen. Man wird einwenden können, daß man die Ent- 
stellungen nach der Killianschen Operation durch Paraffininjektion 
beheben kann. Ich habe dieses auch wiederholt mit bestem Erfolge 
getan. Durch eine vor einiger Zeit gemachte Erfahrung bin ich 
aber sehr vorsichtig geworden, und diese Beobachtung hat mir 
das Verlassen der Killianschen Methode weiter erleichtert. Bei 
einem jungen Herrn, der von mir nach Killian wegen chronischer 
Stirnhöhleneiterung operiert war, dessen Stirnhöhle sehr große 
Dimensionen aufwies, hatte ich längere Zeit nach vollständiger 
Heilung in 3 Sitzungen zum Ausgleichen der ziemlich beträcht- 
lichen Einsenkung der vorderen Wand Hartparaffin injiziert. Das 
Resultat war ein ausgezeichnetes, gute Kosmetik und dauernde 
Heilung. 31, Jahre nach dieser Injektion traten bei dem Herrn 
Doppelbilder auf, und zwar, wie von Herrn Geheimrat v. Hippel 
konstatiert wurde, durch eine Störung im Musc. rectus superior, 
die, wie auch von Herrn Geheimrat v. Hippel angenommen wurde, 
nur durch eine Irritation des oberen Muskels infolge des Paraffins. 
entstanden war. Das alte Stirnhöhlenleiden blieb dabei dauernd 
geheilt. Derartige Erlebnisse müssen doch als sehr beachtenswert 
erscheinen, zumal in einem derartigen Falle eine Beseitigung des 
Störungsmomentes kaum nach 3%, Jahren noch möglich sein wird. 

Ich betone andererseits ausdrücklich, daß wir bei der Killian- 
Stirnhöhlenoperation im ganzen gute Resultae in kurativer Hin- 
sicht gehabt haben, wie ich das ja verschiedentlich in meinen 
Arbeiten zum Ausdruck gebracht habe und wie das besonders 
von Reusch in der öfter zitierten Arbeit zusammengestellt worden 
ist; aber die vorstehenden Erwägungen haben mich wegen der 
meist gefährdeten Kosmetik, der wir Rechnung tragen müssen, 
veranlaßt, das einfachere Verfahren zu erproben. 

Bei der Killianschen Methode wie auch bei der vereinfachten 
orbitalen Methode können wir Mißerfolge erleben, auf deren Ur- 
sachen ich an der Hand unserer klinischen Erfahrung kurz ein- 
gehen möchte. 

Bei beiden Verfahren kann uns ein Ausbleiben der Heilung 
nicht verwundern, wenn das Siebbein bei der Aufdeckung der 
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erkrankten Stirnhöhle nicht genügend berücksichtigt worden ist. 
Leider wird diese so oft betonte Erfahrungstatsache immer noch 
nicht genügend allgemein gewürdigt. Bei Nichtachtung derselben 
ist natürlich die Möglichkeit nicht nur des Fortbestehens der 
eitrigen Sekretion, sondern auch der Sekretverhaltung und Abszess- 
bildung sehr naheliegend, da die Drainage nach der Nasenhöhle hin 
ungenügend ist, ja diese durch Granulationsbildung und Sklero- 
sierungsprozesse im Siebbein ganz aufgehoben werden kann. 

In sechs Fällen, in denen in der eben beschriebenen Weise 
ungenügend nach Killian operiert worden war, habe ich nachoperie- 
ren müssen. Viermal war es zum Abszeß gekommen, der durch 
die Verlegung in den restierenden infundibularen Siebbeinzellen 
nasalwärts zum Teil ganz abgeschlossen worden war. Dadurch 
war in drei Fällen die erhaltene supraorbitale Knochenspange in 
dem medialen Abschnitte eingeschmolzen und so ließ sich hier die 
Riedelsche Operation mit der unangenehmen Entstellung nicht 
umgehen. In einem weiteren Falle war eine enge Fistel im medialen 
Augenwinkel zurückgeblieben und aus dem ungenügend entfern- 
ten Siebbein sah man reichlich Eiter herabfließen. Die Patientin 
war schon sechsmal wegen der Eiterung operiert. Ich konnte in 
diesem Falle nicht nur einen ausgedehnten Abszeß unter der 
Periorbita, sondern auch noch einen großen Stirnhirnabszeß auf- 
decken. Für die doppelte Komplikationsbildung war die Eiter- 
retention durch die ungenügenden Eingriffe, die zum Teil mehrere 
Jahre zurücklagen, anzuschuldigen. 

Bei beiden Methoden kann der Erfolg auch dann lange Zeit 
ausbleiben, wenn eine ungenügende und schlechte Granulations- 
bildung einsetzt und es weder zu einer Ausfüllung der Höhle durch 
Bindegewebe noch zu einer Epithelisierung des Granulations- 
überzuges kommt. Las schlaffe Granulationsgewebe sondert an- 
dauernd eitriges Sekret ab, ohne Neigung zur Proliferation, 
aber auch ohne Neigung zur Schrumpfung. Ich will hier von 
Tuberkulose und dergleichen ganz absehen. Solche Verhältnisse 
habe ich einige Male in Fällen getroffen, die zunächst ungenügend 
operiert waren, in denen auch die anderen Nebenhöhlen nicht 
berücksichtigt worden waren und erst lange Zeit nachher, nachdem 
der Prozeß ganz verschleppt worden war, eine zweckmaéBige Be- 
handlung eingeleitet werden konnte. Nach langer Behandlung 
wird hier oft erst ein dauernder Erfolg zu erreichen sein. 

Ganz besonders trotzen schließlich diese Fälle dann unserer 
Behandlung, wenn es zur Beteiligung der äußeren Weichteile mit 
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Fistelbildung gekommen ist. — Ich erinnere mich zweier solcher 
Fälle, wo auch nach gründlicher Entfernung und Aufdeckung 
aller kranken Teile alle Versuche: wie Exzision des Fistelrandes, 
Naht nach Entspannung der Haut, Bildung und Einschlagen von 
breitgestielten, subkutanen Lappen, Transplantation von großen 
Hautlappen u. a. fehlschlugen. Erst: nach monatelanger Behand- 
lung konnte mit wenig erfreulichem kosmetischem Resultat eine 
Heilung erreicht werden. Hier handelt es sich um schwere lokale 
Ernährungsstörungen. Durch die operativen Eingriffe, mehr 
noch durch die langdauernde Eiterung fehlte jede Granulations- 
tendenz, es ist zu einer narbigen Veränderung der Weichteile 
gekommen. Auch osteomyelitische Prozesse können hierbei mit- 
spielen und die Heilung sehr verzögern. 

Aber auch bei ganz exaktem und sorgfältigem Vorgehen kann 
sowohl bei der Killianschen wie bei der orbitalen Methode eine 
Abszeßbildung noch nach Jahren zustande kommen. Es kann 
z. B. zu frühzeitig in den medialen Teilen zu einem Verschluß 
kommen, ehe noch die Drainage enibehrlich ist. In der alten 
Höhle bleiben ferner nicht selten Infektionskeime zurück, die 
lange Zeit latent bleiben können, um später durch irgendwelche 
Ursachen, z. B. bei heftigem eitrigem Schnupfen oder bei einer 
Influenzainfektion, florid zu werden und einen Abszeß zu setzen. 
Wir sehen besonders deutlich bei nach Killian operierten Fällen 
nicht selten nach Schneuzen Pneumozellenbildung. Dabei werden 
mit der Luft auch Infektionsstoffe in die Höhle hineingeschleudert, 
die, nachdem die auseinandergetriebenen Weichteile nach Ent- 
weichen der Luft wieder verkleben, zurückbleiben und patho- 
genetisch für das Zustandekommen von Komplikationen in Frage 
kommen können. Wir werden ja auch nicht erwarten können, 
daß die ganze Höhle durch gleichmäßig derbes Granulationsgewebe 
ausgefüllt wird, sondern es werden oft cystöse Bildungen und 
Partien mit nicht zurückgebildetem Granulationsgewebe nicht 
selten auch bei Dauerheilung in dem Narbengewebe eingelagert 
sein. 

Auch in dieser Hinsicht zeigt uns die Erfahrung, daß die 
Operation nach Killian keine Sicherheit vor der orbitalen Methode 
bietet. In drei Fällen, die ich lege artis nach Killian operiert hatte. 
kam es in verschiedenen Zeiträumen, einmal 6 Wochen, einmal 
14, Jahr und einmal 3 Jahre nach der 1. Operation zur AbszeBbil- 
dung. Mit diesen Erfahrungen stehe ich ja nicht allein. Das Ein- 
sinken der äußeren Weichteile und die ungleichmäßige Granu- 
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lationsbildung bei der Spangenbildung kann unter Umständen 
die Komplikationsbildung begünstigen. 

Wir führen die orbitale Stirnhöhlenoperation in folgender 
Weise aus. , 

Nach Zurückschieben der Weichteile in der allgemein üblichen 
Weise, wie es auch bei der Killianschen Methode geschieht, 
drücke ich den distalen Zapfen der Hajekschen Stanze für die 
Kieferhöhlenoperation durch die Lamina papyracea dicht hinter 
dem Tränenbein von der Orbita her zwischen der zurückgeschobe- 
nen Periorbita und Lamina papyracea ein und reseziere von hinten 
nach vorn mit diesem Instrument das Tränenbein, den Processus 
frontalis so weit nach unten, daß die sauberste Entfernung der 
infundibularen und der übrigen Siebbeinzellen möglich ist. Bei 
der Ausräumung des Siebbeins arbeiten wir uns von oben und von 
unten endonasal entgegen. Falls die mittlere Muschel im wesent- 
lichen frei ist, suche ich sie stets zu erhalten. Die Lamina papyracea 
nehme ich nur soweit vorn fort, als es nicht zu umgehen ist. Durch 
das Erhaltenbleiben des größten Teils derselben wird ein zu weiter 
Vorfall des Orbitalinhaltes medialwärts vermieden, der leicht die 
Kommunikation zwischen der Stirn- und Nasenhöhle gefährden 
könnte. Hierauf haben wir besonders zu achten. Die Nasen- 
schleimhaut auf der Innenfläche des Proc. frontalis wird um- 
schnitten, abgehoben und soweit es die vorliegenden Verhältnisse 
erlauben, nach fertiggestellter Operation vorn, lateral auf die 
Periorbita in der Tränensackgegend aufgeklappt. Während ich 
nach der Killianschen Operation mehrere Male auch dauerndes 
Bestehenbleiben von Doppelbildern beobachtet habe, ist dieses 
bei den 50 orbital operierten Fällen bei uns niemals aufgetreten. 
Ich glaube also auf die für diese Fälle von Ritter empfohlene 
Anschlingung der abgelösten Trochlea an den Periost-Supra- 
orbitalrand nach Hajek verzichten zu können. Den Stirnhöhlen- 
boden entferne ich vollkommen, um genügend den Zugang zu 
allen Stirnhöhlenteilen zu erreichen und die Ausfüllung der 
Höhle durch Granulationsgewebe möglichst zu sichern. Dabei 
ist es wichtig, vorn vom Stirnbein am Supraorbitalbogen so . 
viel fortzunehmen, daß das Kürettement der Höhle gründlich 
sein kann, wie es von Ritter näher ausgeführt worden ist 
(Ztschr. f. Laryn. u. Rhin. Bd. V. S. 17). Auf sauberstes 
Kürettement lege ich besonderen Wert. Dieses läßt sich mit 
Hilfe einer größeren Auswahl geeigneter scharfer Löffel er- 
reichen. Daran schließe ich eine gründliche Reinigung mit Hv- 
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drogenium, um so auch Knochensplitter und Gewebsfetzen zu 
entfernen. Auf das oft empfohlene Einpinseln von Jodtinktur habe 
ich verzichtet. Eine Desinfektion läßt sich ja dadurch doch nicht 
erreichen, ebensowenig eine Zerstörung etwa zurückgebliebener 
Schleimhautfetzen. Dasselbe gilt wohl für die postoperative Aus- 
trocknung mittels Heißluftgebläse, worauf Ssamoylenko (Arch. 
f. Laryng. Bd. XXVII. S. 127) scheinbar Wert legt. Ich glaube, 
daß durch all diese Maßnahmen die Reaktionsfähigkeit der 
Wunde nur unvorteilhaft beeinträchtigt wird. Um nicht etwa 
bei weit lateralwärts reichenden Höhlen durch den sich vor- 
wölbenden Orbitalinhalt eine verlegte Tasche seitlich zu ris- 
kieren, hat Luc empfohlen, seitlich ein Drain herauszuleiten. Ich 
habe auch bei Vorliegen dieses Befundes bislang darauf immer 
ohne Schaden verzichtet. Man könnte, falls es wirklich hier einmal 
zum Abszeß kommen sollte, leicht auch nachträglich die Drainage 
herbeiführen. 

Ich nähe immer primär. Auch in Fällen von konsekutiver 
Orbitalphlegmone bin ich — es handelt sich wohl um etwa 30 Fälle 
— ohne je Nachteile davon gesehen zu haben, stets so verfahren. 
Genügende Technik und Sorgfalt bei der Naht machen in kos- 
metischer Hinsicht natürlich viel aus. Ich verwende stets Alumi- 
niumbronzedraht als Nahtmaterial, der entschieden den Michel- 
schen Klammern hier vorzuziehen ist. 

Daß ich die Operation möglichst stets in Lokalanästhesie aus- 
führe und nur selten dabei eines Meißels bedarf, habe ich bereits 
an anderer Stelle (Die Lokalanästhesie in der Oto-, Rhino- und 
Laryngologie, Ztschr. f. Ohrenheilk. und für die Krankheiten der 
Luftwege, Bd. 68, S. 293, 1913) beschrieben. 

Ebenso habe ich dort darauf aufmerksam gemacht, daß ich 
vorwiegend Leitungsanästhesie anstrebe und so auch die Höhlen 
selbst. versorge, die ich nicht, wie die anderen Autoren es tun, vor 
oder nach ihrer Öffnung erst besonders unempfindlich zu machen 
brauche. 

Seit mehreren Jahren habe ich auch den äußeren Verband 
post operationem fortgelassen, ohne dadurch je eine Störung 
seitens der Wunde gesehen zu haben, wodurch dem Patienten 
große Annehmlichkeiten verschafft werden. Durch Insufflation 
von Xeroformpulver trocknet die Nahtwunde sehr rasch ein und 
wird genügend geschützt. 

Bislang habe ich meistens nur, wenn ich die vordere Keilbein- 
höhlenwand mit reseziere, was allerdings oft erforderlich wird, 
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wegen der dann gesteigerten Gefahr der Nachblutung in diese 
Gegend einen gesäumten Xeroformgazestreifen zur Tamponade 
eingeführt, der aus der Nase herausgeleitet wird. Es scheint mir 
aber zweckmäßig, immer auch in die Stirnhöhle einen solchen 
Streifen einzuführen, der 2—3 Tage liegen bleibt. Bei dem Heraus- 
ziehen desselben werden dann Cruor- und Fibrinpartikel, die sich 
am Boden meist post operationem ansammeln und die Drainage 
versperren, auch reizen können, mit entfernt. Deshalb möchte ich 
jetzt nicht mehr auf die Gazeeinführung verzichten. Drains, 
die ja von verschiedener Seite und in allen möglichen Formen 
empfohlen worden sind, habe ich dagegen nie angewandt. Ich glaube 
auch, daß man darauf ganz verzichten kann, wenn man das Sieb- 
bein genügend ausräumt und einen möglichst freien Zugang zur 
Nasenhöhle schafft. Bei der Nachbehandlung kommen eventuell 
Spülungen, Auftupfen von Höllensteinlösungen in verschiedener 
Konzentration, äußerlich feuchte Verbände bei stärkerer Weich- 
teilschwellung in der üblichen Weise in Betracht. Bei der post- 
operativ oft unangenehm sich geltend machenden Trockenheit 
der Haupthöhlenschleimhaut wenden wir Spülungen mit Kochsalz- 
lösung, Inhalationen von Lugolturiopin oder Coryfin u. a. mittels 
des Spieß-Drägerschen Apparates an; daneben lassen wir den 
Patienten mittels Olsprays Glyzerin und Lugolturiopin zu gleichen 
Teilen sich selbst applizieren. 

Um nochmals kurz das Wichtigste zu resümieren: Ich würde 
empfehlen, im allgemeinen bei Fällen von Stirnhöhleneiterungen, 
soweit eine Operation angezeigt ist, auch wenn Orbitalkompli- 
kationen vorliegen, vom Boden der Stirnhöhle aus vorzugehen. 
Handelt es sich um eine besonders große Höhle, oder ist es, genauer 
gesagt, mittels der zur Verfügung stehenden Instrumente einmal 
nicht möglich, die Schleimhaut sauber zu entfernen, so würde ich 
die Killiansche Methode in Anwendung ziehen. Ebenso würde ich 
eventuell in Fällen von endokranieller Komplikation oder bei be- 
sonderen Umständen entsprechend den vorliegenden anatomischen 
Verhältnissen die Killiansche Methode bevorzugen. 

Die folgenden Fälle mögen als Beleg für meine Ausführungen 
gelten. In diesen Fällen handelt es sich nur um ganz alte Fälle von 
Eiterung, die fast stets viele Jahre bestanden hatten und vielfach - 
konservativ behandelt worden waren, ohne zur Heilung gebracht 
werden zu können. 

Ich habe nur Fälle von Eiterung hier berücksichtigt. Die Fälle 
mit hyperplastischer Entzündung möchte ich in anderem Zu- 
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sammenhange besprechen und hier auf die histologischen Unter- 
schiede dabei eingehen. Nur länger beobachtete und kontrollierte 
Fälle seien hier berücksichtigt. 


Fall I. Frau N. N., Schlachtermeistersfrau, aus Duingen, 25 J. 

Von verschiedenen Spezialärzten bereits seit langem behandelt, schon 
oft am Siebbein endonasal operiert, rechts immer noch starke Kopfschmerzen, 
von der Stirn kommt wechselnd viel Eiter aus der Nase, oft fotid. 

Diagnose: Sinuitis frontalis; Ethmoiditis purul. chron. 

Befund : Links Nasenhöhle ohne Besonderheiten. Mäßige Schwellung 
der Schleimhaut. 

Rechts vom Siebbein viel entfernt, mittlere Muschel restiert zum 
großen Teil; viel Eiterborken an den Wänden der Höhle. Im mittleren 
Nasengang geringe Schwellung. Freier Eiter. Vordere Stirnhöhlenwand 
druckempfindlich. Kieferhöhle frei bei Punktion. Im übrigen kein wesent- 
licher Befund an den Organen. 

Am 30. XI. 1911 totale orbitale Stirnhöhlen-Siebbeinoperation in 
Lokalanästhesie rechts. 

Nach Durchbruch ins Siebbein zeigt sich die Schleimhaut diffus 
-mäßig geschwollen, im Siebbein mehr als in der Stirnhöhle, Ausräumung 
des Siebbeins. Mittlere Muschel in situ. Aufklappen des Schleimhaut- 
appens nach der lateralen Nasenwand. Primäre Naht. 


Am 12. XII. entlassen. Narbe glatt. Kopfschmerzen besser. Wieder- 
holt mit 5 proz. Argent. nitric. vorn oben touchiert. Rp.: Ferr. reduct. 
chin. 2,0 und Acid. Arsen. 0,03 Pil. 100. 

Später wiederholt nach längerer Zeit Kontrolle. Wohlbefinden, keine 
Kopfschmerzen, Narbe glatt, kein Eiter. Schleimhaut der Nase bisweilen 
trocken. Ölspray. 


Fall II. Gräfin N., 26 J., Budapest. Seit ca. 2 Jahren Nasenbeschwer- 
den rechts. Von den verschiedensten Ärzten behandelt. Siebbein schon 
zum Teil endonasal entfernt. Kieferhöhle eröffnet. Die Stirnhöhle ist schon 
35 mal ausgespült worden. Noch immer Kopfschmerzen, die sich zuletzt 
noch gesteigert haben. Es kommt viel Eiter aus der Nase und Borken. 

Diagnose : Chronische Stirnhöhlen-, Kieferhöhlen- und Siebbein- 
eiterung links. 

Befund : Rechte Nase ziemlich eng, mittlerer Nasengang frei, ohne Be- 
sonderheiten. Links vorn oben dünnflüssiger Eiter, im übrigen Schleimhaut 
trocken, überall Borken. Von der mittleren Muschel fehlt ein großes Stück, 
ebenso ist vom Siebbein vorn und in der Mitte viel entfernt. Äußerlich kein 
besonderer Befund. Nach Entfernung des Eiters vorn oben kommt sehr bald 
reichlich Eiter nach. Das Röntgenbild zeigt links eine mäßig große Stirn- 
höhle mit verwaschenen Grenzen. Rechts ist die große Stirnhöhle frei. Die 
Rachenschleimhaut ist trocken, mit Eiterschleim bedeckt. Im übrigen am 
Körper kein besonderer Befund. 

Am 3. VII. 1912 totale orbitale Stirnhöhlenoperation nach Jansen und 
Kieferhöhlenoperation nach Luc-Caldwell, auf besonderen Wunsch in All- 
gemeinnarkose. Nach Durchbruch ins Siebbein entleert sich reichlich 
gelbe, übelriechende Flüssigkeit, besonders nach Entfernung des Stirn- 
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hohlenbodens. Die große Stirnhöhle ist mit Eiter angefüllt, Schleimhaut 
eitrig infiltriert. Naht, Verband. 

Nach Eröffnung der Kieferhöhle kommt stinkender, rahmiger Eiter 
zum Vorschein. Die Kieferhöhlenschleimhaut ist verdickt, eitrig infiltriert. 
Starke Blutung. Plastik. Naht. 


Am 5. VIII. wird die Patientin ohne Beschwerden mit lineärer Narbe 
entlassen. Die Nasenschleimhaut ist teilweise noch etwas trocken. Ölspray 
mit Lugol.-Turiopin. Januar 1913 und Juni 1913 Kontrolle. Äußere Narbe 
kaum sichtbar, die Nase frei von eitriger Sekretion, normal feucht, glatt, 
ohne jede Schwellung. 


Fall III. N. N., stud. jur., 20 Jahre, Göttingen. 

Patient hatte schon 3 mal in kurzer Zeit aufeinanderfolgend schwere 
Attacken von Stirnhöhleneiterung gehabt, jedesmal mit sehr unangenehmen 
Kopfschmerzen links, die stets von morgens bis Mittag auftraten, dabei 
reichlich eitrige Absonderung. Im Februar 1913 von mir Stirnbucht ge- 
spalten. Frontale Siebbeinzellen entfernt. Seit einigen Tagen wieder 
viel Eiter ausgeschnäuzt, dieselben starken Kopfschmerzen zu der gleichen 
Tageszeit. Patient will auf alle Fälle davon befreit werden. 

Diagnose : Chronische Stirnhöhleneiterung links. 


Befund : Rechts ohne Besonderheiten. Links momentan kein freier 
Eiter bei wiederholter Untersuchung. Mittlerer Nasengang weit übersichtlich, 
ohne Schwellung. Kieferhöhle links enthält einige Eiterflocken. Stirnhöhlen- 
boden äußerlich druckempfindlich, ebenso die vordere Wand klopfempfind- 
lich. An der übrigen Nasenhöhle kein besonderer Befund. Im Nasenrachen- 
raum und im Rachen Eiterschleim. Am 20. V. 1912 orbitale Totalauf- 
meißelung der Stirnhöhle und des Siebbeins in Lokalanästhesie. Skopo- 
morphin. 

In der ziemlich großen Stirnhöhle dicker, rahmiger Eiter, nach unten 
Abschluß durch sehr enge Zellen. Mäßiger orbitaler Recessus entfernt. 
Im Siebbein, von dem die oberen frontalen Zellen noch bestanden (früher 
von der Nase aus operiert) zeigt sich dicke Schleimhautschwellung und 
Eiteransammlung. Naht. 

Am 28. V. 1913 entlassen. Narbe äußerlich kaum sichtbar. Keine 
Beschwerden. Später wiederholt Kontrolle. Narbe äußerlich glatt, Nasen- 
höhlenschleimhaut teilweise noch etwas trocken, was aber bald schwindet, 
ohne Beschwerden, kein Eiter, keine Schwellung in der Nase. 

5. XII. Äußerlich glatte Narbe, lineär. Vorn oben in der Nase mehrere 
Nischen, Schleimhaut feucht, glatt, ohne Borken. Subjektiv frei von 
Beschwerden. 


Fall IV. N. N., 20 Jahre, aus Lamspringe. 

Seit ca. 1 Jahr Eiterung links aus der Nase. Von einem Spezialarzt 
links in der Nase operiert. Hat schon im Frühjahr 1912 und kurz vor Weih- 
nachten 1912 lange Zeit sehr heftige Kopfschmerzen gehabt mit Übelkeit 
und Erbrechen und sehr schlechtem Befinden. Jetzt wieder Druck hinter 
dem linken Auge und vor der linken Stirn. Appetitlosigkeit, Schlaflosigkiet. 
Hat seit einigen Tagen jetzt zu Bett gelegen, hat links auch nicht gut sehen 
können, kein Husten. 

Diagnose : Chronische Stirnhöhleneiterung links. 
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Befund : Rechts Nase ohne Besonderheiten. Links von der mittleren 
Muschel ein Teil entfernt, vorn oben rahmiger Eiter, Schwellung am Sieb- 
bein, vordere Stirnhöhle klopfempfindlich, über der Basis am Herzen leichtes 
Geräusch. Im übrigen kein wesentlicher Befund. Am 8. II. orbitale Total- 
aufmeißelung. Lokalanästhesie. Skopomorphin. 

Die Stirnhöhle ist vollkommen obturiert von Eiter und Schleimhaut- 
mengen. Weite, nach lateralwärte reichende Bucht, mäßige orbitale Recessus 
der Siebbeinzellen mit Eiter und Schleimhautschwellung. Keilbeinhöhle 
frei. Die restierende mittlere Muschel wird erhalten. Naht. 

Ziemlich starkes Ödem der Augenlider. Am 19. II. entlassen. Glatte 
lineäre Narbe, Wohlbefinden, Eiterung versiegt, in der Nase Schleimhaut 
glatt, frei. 20. X. Wohlbefinden, ohne Beschwerden seitens der Nase. 


Fall V. N. N., Mühlenbesitzerstochter aus Salzdetfurth, 19 Jahre. 

Seit 3 Jahren spezialärztlich behandelt wegen Stirnhöhleneiterung, 
wiederholt ohne Erfolg in der Nase operiert. Fortwährend wechselnde 
Kopfschmerzen vor der Stirn und über der Nasenwurzel. Immer links Eiter 
ausgeschnäuzt. 

Diagnose : Chronische Stirnhöhleneiterung links. 

Befund : Kieferhöhlen bei Punktion beiderseits frei. Septum mäßig 
nach rechts verbogen. Links Eiter. Im mittleren Nasengang Schwellung. 
Mittlere Muschel fehlt zum Teil, auch vom Siebbein ist etwas entfernt. 
Untere Muschel links etwas atrophisch, auch im Nasenrachenraum Trocken- 
heit der Schleimhaut und Borkentapete. Inn übrigen kein besonderer 
Befund. 

Am 3. VI. orbitale Stirnhöhlen-Keilbeinhöhlenoperation in Lokal- 
anästhesie. Skopomorphin. Im Siebbein, am Boden der Stirnhöhle ziemlich 
scharf abgesetzte dicke Schwellung der Schleimhaut und freier Eiter. Am 
Stirnhöhlenboden ist das Siebbein polypös entartet. Siebbein total und die 
vordere Keilbeinhöhlenwand entfernt. Vorn oben Schleimhautlappen- 
bildung. Primäre Naht. 

Rezept: Arsen — Peptoman. Auftupfen von 5 proz. Argent. nitric. 
Noch bisweilen leichte Kopfschmerzen. Narbe äußerlich glatt. 

Entlassen am 22. VI. Am 10. VII. ohne Beschwerden. 24. VIII. 
Nase frei, ohne Kopfschmerzen. 


Fall VI. N. N., Stud. jur., Göttingen. 

Seit Sommer 1912 viel Ausfluß links. In letzter Zeit reichlich Kopf- 
schmerzen, wechselnd, besonders vor der linken Stirn. Herbst 1912 
auswärts linke Kieferhöhle operiert. Beschwerden wurden nicht gebessert. 
Bemerkt häufig üblen Geruch aus der Nase, oft erkältet. 

Diagnose : Chronische Stirnhöhleneiterung links. 

Befund: Verbiegung der Nasenscheidewand links. Rechts: Septum 
buckelt sich weit nach rechts vor und liegt seitlich vorn oben an. Sonst 
ohne Besonderheit. Links dicke, derbe Schwellung an der mittleren Muschel 
und im mittleren Nasengang. Viel Eiter im mittleren Nasengang und aus 
der Rima olfactoria kommend. Ebenso kommt Eiter aus dem Recessus 
sphenoethmoidalis. In der Kieferhöhle links zur Zeit kein Eiter. Im 
Nasenrachenraum und Rachen viel Eiterschleim, Schwellung und Rötung 
der Schleimhaut. Lungen: rechts hinten oben Schallverkürzung. Kein 
Katarrh. Im übrigen kein besonderer Befund. 
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Am. 5. V. 1913 links Totaloperation nach Ritter-Jansen in Lokal- 
anästhesie Skopomorphin. Stirnhöhle ziemlich groß, enthält dicke Schleim- 
hautschwellung und Eiter, besonders am Boden dicke Schwellung und enge 
Verhältnisse. An der medialen Stirnhöhlenwand ein fast hellergroßes ovales 
Loch, das zu einer mäßig ausgedehnten Aushöhlung führt, aber nicht mit 
der anderen Stirnhöhle kommuniziert. Im Siebbein überall dicke polypoide 
Schwellung mit viel freiem Eiter. Die mittlere Muschel ist entartet. 
Vordere Keilbeinhöhlenwand mit starker Schleimhautschwellung entfernt. 
Die innere Höhle ist normal. Periorbita sehr dünn, mehrere Fetthernien. 
Tamponade. Naht. 


Wiederholt erbrochen, leichte Temperaturerhöhung, zum Teil noch 
leichte Kopfschmerzen, mäßige Schwellung der Augenlider. Am 22. V. ent- 
lassen. Narbe glatt, ohne äußere Schwellung und Trockenheit in der Nase. 
5 proz. Argen. aufgetupft. 10. VI. ohne Beschwerden. Vorn oben in der Nase 
alles frei, noch leichte Trockenheit. Ölspray. Im August ohne Beschwerden. 
Tubenkatarrh links gebessert. Nase frei, Schleimhaut normal. 


Fall VII. N. N., 50 Jahre, Bückeburg. 

Seit 12—15 Jahren oft unangenehme Attacken von Stirnhöhlen- 
eiterung mit starken Schmerzen und reichlicher Absonderung von Eiter, 
zum Teil riechend. Iın letzten Jahre schon 3 mal Exazerbationen der Stirn- 
höhleneiterung gehabt. Von verschiedenen Seiten auswärts wiederholt 
spezialärztlich an der Nase operiert. Die früher bestandene Kieferhöhlen- 
eiterung angeblich geheilt. Lange Zeit schwer herzkrank gewesen. 

Diagnose : Rechts chronische Stirnhöhleneiterung, Mitralinsuffizienz. 

Befund : Links ohne Besonderheit. Rechts Siebbeinboden zum Teil 
entfernt. Das Septum wölbt sich breit vor. Nase eng. Mittlere Muschel 
restiert. Zum großen Teil im mittleren Nasengang Eiter und Borken. Stirn- 
höhlenboden druckempfindlich. Herz nach beiden Seiten mäßig verbreitert. 
Erster Ton systolisches Geräusch. 1. P.-T. akzentuiert. Puls 72, regel- 
mäßig und äqual. Sonst kein besonderer Befund. Am 24. VI. orbitale 
Totalexstirpation der Stirnhöhle und des Siebbeins in Lokalanästhesie. 

Stirnhöhle ziemlich groß, reicht weit nach links hinüber. Schleimhaut 
mäßig geschwollen. Der gunze Sack läßt sich entfernen. Im Siebbein überall 
starke Schleimhautschwellung, sehr blutreich. Mittlere Muschel erhalten. 
Primäre Naht. 

Nach Injektion nach dem Foramen rotundum hin Hämatom in der 
rechten Backe mit Schwellung entstanden. Es komimnt zu leichtem 
Emphysem der Augenlider und geringem Doppeltsehen, welches etwa 
14 Tage wechselnd anhalt. Am 4. VI. entlassen. Nase frei, Narbe glatt, 
Wohlbefinden, Puls immer gut geblieben. Am 13. VIIL kein Doppelt- 
sehen. Narbe lineär glatt, Wohlbefinden, Nase frei, kein Eiter, keine 
Borken, ohne Schwellung, noch etwas vermehrte rein schleimige Ab- 
sonderung. 

25. IX. Wohlbefinden, Nase frei. Ohne Beschwerden. 


Fall VII. N. N., 43 Jahre, Kaufmann, Gelsenkirchen. 

Seit vielen Jahren von verschiedenen Spezialärzten wegen Stirnhöhlen- 
und Kieferhöhleneiterung links behandelt, ohne Erfolg; wiederholt von 
verschiedenen Ärzten Operation erwogen, oft starke Kopfschmerzen. Nach 
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Cooper Kieferhöhle eröffnet, trägt Stift; zum Teil sehr viel Eiter, Stirn- 
höhle sehr oft ausgespült. 

Diagnose : Chronische Stirnhöhlen- und Kieferhöbleneiterung rechts. 

Befund: In der Nase rahmiger Eiter aus mittlerem Nasengang 
kommend, geringe Druckempfindlichkeit am Boden der Stirnhöhle, in der 
Kieferhöhle Eiter und dicke Schwellung. Durchleuchtung links dunkel. 
Röntgenbild zeigt beidereeits eine große Stirnhöhle, deutlich verwaschene 
Grenzen. Rachenschleimhaut mäßig geschwollen, gerötet. Mäßige Verbrei- 
terung des Herzens, chrorische Nephritis. Im übrigen kein besonderer 
Befund. 

Am 19. VII. in Skopomorphin-Lokalanästhesie orbitale Stirnhöhlen- 
operation und Luc-Caldwellsche Operation. 

Be/und bei der Stirnhöhlenoperation: Knochen sehr dick, Stirnhohle, 
sehr geräumig nach oben, und nach der Seite hin in die Schläfe reichend, 
ist total erfüllt von sehr föditem, dickem, rahmigem Eiter. Schleimhaut 
mäßig geschwollen. Siebbein total ausgeräumt, tiefe orbitale Recessus, 
überall dicke Schleimhautschwellung und Eiter. Vordere Keilbeinhöhle 
weit eröffnet. 

Befund tes der Luc-Caldwellschen Operation : Knochen ebenfalls sehr 
dick. Sehr geräumige Kieferhöhle, vor allem mit einer tiefen palatinen 
Bucht. Sauberes Curettement der ziemlich stark gleichmäßig geschwollenen 
Schleimhaut. Viel freier Eiter. Entfernung der Fontanellengegend. Plastik. 
Naht. Bei Ermüdung Flimmern der Augen. 

Am folgenden Tage bis 36°, mäßige Schwellung der Augenlider und 
Backe, etwas Schlaflosigkeit. An der Alveole Fistel von Cooperscher Ope- 
ration noch offen. Zwei Nähte. 

Am 31. VII. entlassen. Wohlbefinden, kein Doppeltsehen, keinerlei 
Beschwerden, Nase frei, äußere Narbe lineär. 

25. XI. 1913. Ohne Beschwerden seitens der Stirnhöhle. Vorn oben 
keine eitrige Absonderung. Äußerlich Narbe glatt. Am hinteren Siebbein 
noch Borken und eingedicktes Sekret. Kieferhöhle frei. Die Alveolarfistel 
von der früheren Öffnung her ist nicht ganz geschlossen. (Dr. Kirchner- 
Gelsenkirchen.) 

Fall 1X. Frau N. N., 54 Jahre, Kaufmannsfrau, Lauenau bei Hannover. 

Seit vielen Jahrer spezialärztlich wegen Siebbeineiterung behandelt, 
auch schon Operation von außen empfohlen. Hat oft Kopfschmerzen, 
viel Eiter aus Nase, viel Husten, viel Eiter im Rachen. Oft erkältet. 

Diagnose : Chronische Stirnhöhlen-Kieferhöhleneiterung. 

Befund : Links Nase ohne wesentliche Besonderheiten, mittlerer Nasen- 
gang frei. Rechts viel Eiter in der Nase, mittlere Muschel entfernt, vom 
Siebbein größere Teile entfernt, im Rachen Schleimhautschwellung. Orbita 
zur Zeit frei. Über der Lunge auskultatorisch und perkutorisch kein be- 
sonderer Befund. Uber den Ostien lautes Geräusch. Im übrigen kein 
besonderer Befund an den Organen. 

18. II. Kieferhöhlenoperation nach Luc-Caldwell und orbitale Stirn- 
höhlenoperation in Skopomorphin-Lokalanästhesie. In der Stirnhöhle, die 
mittelgroß ist, dicke Schleimhautschwellung. Mehrere laterale Recessus 
der Stirnhöhle werden aufgedeckt, enthalten dicke Schleimbautschwellung. 
Die Siebbeinzellen, soweit sie restieren, also die ganze obere Lage, zeigen 
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sehr derbe, morbid veränderte Schleimhautschwellung. Keilbeinhöhle und 
hintere Siebbeinzellen enthalten ebenfalls Eiter und Schleimhautschwellung. 
In der Kieferhöhle, ganz besonders medial und oben, unregelmäßig ge- 
schwollene Schleimhaut, kein freier Eiter. Auch von hier aus wird die 
Fontanellengegend und Pars perpendicularis des Gaumenbeins entfernt. 
Tamponade. Naht. 


Nach der Operation mehrere Male Erbrechen, leichte Ohnmacht, 
die ohne Besonderheiten verläuft. Am folgenden Tage rechts Kopfschmerzen, 
die besonders vom Tränensack ausgehen; hier starke Schwellung. Feuchte 
Verbände; die Schwellung um den Tränensack — der Tränensack selbst 
ist nach ärztlicher Kontrolle nicht infiziert — bleibt sehr hartnäckig be- 
stehen. Früher hat Pat. öfter Tränensackentzündung gehabt. 


30. III. Die Schwellung ist ganz zurückgegangen. Wohlbefinden. 
Nasenhöhle frei, keine Eiterung, glatt. 

Nach späteren Mitteilungen hat Pat., offenbar im Anschluß an einen 
eitrigen Schnupfen eine neue Schwellung gehabt, mit unangenehmem 
Husten und Auswurf (laut brieflicher Mitteilung). 

20. X. 1913. Ganz geringe Verdickung der Weichteile im inneren 
Augenwinkel, wenig empfindlich. Keine besonderen Beschwerden, ziemlich 
viel Absonderung aus der rechten Nasenseite. Vorn oben rechts in der Nase 
Sekret, eitrig-schleimig. Kein Doppeltsehen. Patientin geht ihrem Beruf 
ganz ungehindert nach. 


Fall X. N. N., Oberlehrer, Rinteln. 

Hat Eiterung in der Nase beiderseits seit längerer Zeit. Rechts an der 
Stirnhöhle vor 1 Jahr in Hersfeld operiert. Links seit einiger Zeit viel Eiter 
aus der Nase. Seit 8 Tagen Kopfschmerzen. Vorgestern plötzlich Dick- 
werden des Auges links, auch vor der Stirn dicke Anschwellung. Die starken 
Kopfschmerzen wurden dann besser. Kein Erbrechen. Mattigkeit seit 
zwei Tagen. Sehr viel Eiter aus Nase und Hals. 

Diagnose: Sinusitis frontalis c. osteoperiost. Orbitalphlegmone. 


Befund : Nase rechts breite Narbe in Augenbraue bis zur Median- 
linie. In der Nase kein wesentlicher Befund. Mittlerer Nasengang frei. Links 
viel Eiter aus mittleren Nasengang, auch in Nase und Rhinopharynx. 
Vordere Stirnhöhlenwand sehr druckempfindlich, stark geschwollene 
Weichteile, teigig, besonders im inneren Augenwinkel. 

Rechts. Leichte Protusio bulbi. Starkes, chemotisches Ödem der 
Augenlider, links weniger. Augenhintergrund frei. In übrigen kein wesent- 
licher Befund. Temperatur 38,60 mittags. 

25. VIII. In Chloroformäthernarkose totale orbitale Stirnhöhlen-, 
Siebbein- und Keilbeinhöhlenoperation. 


Befund : Äußere Weichteile vor der Stirn, beide Orbitae, besonders 
rechts, ziemlich stark teigig geschwollen. Beim Abheben des Periosts im 
inneren Augenwinkel dringt dicker, rahmiger Eiter in großer Menge hervor, 
und zwar vom Tränenbein her und aus der Tiefe der Orbita. Periorbita ohne 
Granulationsbildung, keine Fistel. Stirnhöhle sehr groß, stark septiert, 
von dickem, schmierigem Eiter erfüllt. Besonders am Boden der Stirnhohle 
starke Schleimhautschwellung. Oben das gesamte Siebbein, besonders vorn, 
Eiter und starke Schleimhautschwellung enthaltend. Mittlere Muschel 
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entfernt. Die Keilbeinhöhle wird eröffnet, die vordere Wand enthält starke 
Schleimhautschwellung. Tamponade. Naht. 


In den folgenden Tagen wechselnd Kopfdruck. Kieferhöhle punktiert: 
frei. 5 proz. Argent. nitric. aufgetupft. Es trat eine Plaut-Vincentsche 
Angina auf. 

8. X. Septumoperation. Rezept: Ferr. reduct. 2,5. Chin hydro- 
chloric. 2,0. 

23. IX. Eutlassen. Narbe äußerlich glatt. Nase frei, noch ein wenig 
trocken, geringer Borkenansat2. Ohne Beschwerden. Spray von Lugol- 
turiopinglycerin. 

25. IX. Ohne Besonderheit. Ölspray. 

15. X. Wohlbefinden. Links noch wenig Neigung zu Borkenansatz. 
Narbe außen glatt, vorn oben in der Nase, besonders nach der Stirnhöhle 
hin glatt ohne Sekret. Kein Eiter mehr ausgeschneuzt. 

20. XII. Geheilt. Nase frei, glatt und feucht. Ohne Beschwerden. 


Fall XI. N. N., 38 Jahre, Schlachtermeister, Moringen. 

Seit 6 Wochen anhaltend starke Kopfschmerzen, die früher öfter 
weniger anhaltend aufgetreten waren. Seit Jahren Eiterung in der linken 
Kieferhöhle, chirurgischerseits nach Cooper eröffnet, oft reiche Mengen 
von Eiter aus der Nase entleert. 


Diagnose: Beiderseits Mittelohreiterung. Chronische Stirnhöhlen- 
und Kieferhöhleneiterung. 

Befund : Beiderseits diffuse, mäßige Schwellung in der Nase. Rechts 
im mittleren Nasengang viel Eiter. In der Kieferhöhle fötider, rahmiger 
Eiter. Bei der Durchleuchtung rechts dunkler als links. Rachenschleimhaut. 
mäßig geschwollen, gerötet. An den übrigen Organen kein besonderer 
Befund. | 

18. VII. In Skopomorphin-Lokalanästhesie Zuc-Caldwellsche Operation. 

Bei Eröffnung der Kieferhöhle dringt dicker, rahmiger, fötider Eiter 
hervor, Schleimhaut mäßig verdickt, sehr blutreich, fest adhärent an dem 
Knochen. Ziemlich geräumige Fistel der Alveole des 2. Prämolaris. Spaltung 
der Fistel und Verödung des Alveolarkanals. Fontanellengegend mit ent- 
fernt. Typische Plastik. Naht. 


In den folgenden Tagen dicke, derbe Schwellung der rechten Backe, 
wenig Temperaturerhöhung. 

30. VII. Schwellung der Backe ganz zurückgegangen. Immer noch 
zum Teil starke Kopfschmerzen vor der Stirn, besonders in den Mittags- 
stunden. Stirnhöhlenboden druckempfindlich, noch Eiter vorn oben in der 
Nase. 

1. VIII. Orbitale Stirnhöhlenoperation in Skopomorphin - Lokal- 
anisthesie. Äußere Weichteile o. B., Knochen sehr dick. Stirnhöhle sehr 
groß, weit nach oben und auch ganz nach links oben hinüberreichend. 
Septum interfrontale nach links hinüberreichend. Die Stirnhöhle ist an der 
oberen Peripherie ziemlich stark septiert. Knochenarrosionen nicht nach- 
weisbar. Die ganze Höhle ist erfüllt von mäßig geschwollener, blutreicher, 
leicht zerreißbarer Schleimhaut, deren Oberfläche glatt. Dicker, rahmiger, 
sehr fötider Eiter in Menge darin. Das vordere Siebbein restiert noch voll- 
kommen, auch vom mittleren Siebbein die seitlichen, oberen Teile. Überall 
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Eiter und Schwellung. Mittlere Muschel bleibt erhalten. Einklappen 
eines Schleimhautlappens oberhalb des Agger nasi. Tamponade. Naht. 

In den folgenden Tagen starke Kopfschmerzen, bis 39°. Lakunäre 
12. VIIL Geheilt entlassen. 

21. IX. Kontrolle, ohne Beschwerden, ohne Borken und Eiter in 
der Nase. Mittlere Muschel glatt feucht, ohne Schwellung. Nase sub- 
jektiv frei. 

15. X. Ohne Beschwerden. Geheilt. 

Fall XII. N. N., Haustochter, Barterode, 23 Jahre. 

Hat seit 11, Jahren Eiter in der Nase rechts, viel Schnupfen, besonders 
seit letzter Zeit, bisweilen Kopfschmerzen, keinen Husten, Nase besonders 
rechts verstopft. 

Diagnose: Sinuitis maxillaris purul. chron. und Sinuitis front. purul. 

Befund : Links in der Nase wenig schleimiges Sekret. Rechts vorn 
Septum unten etwas vorspringend, viel Eiterborken in der Nase, im mitt- 
leren Nasengang wenig Schwellung, Eiter. Beim Spülen der Nase sehr 
fötider, jauchiger, dünnflüssiger Eiter entleert. Im Hals Schwellung der 
Rachenschleimhaut, grüngelblicher Eiter. An den übrigen Organen kein be- 
sonderer Befund. 

9. I. 1913. Rechts Luc-Caldwellsche Operation in Skopomorphin- 
Novokain-Lokalanästhesie. In der Kieferhöhle übelriechender, jauchiger 
Eiter, die Schleimhaut mäßig geschwollen, ziemlich glatte Oberfläche, 
schmierig belegt. Typische Lappenplastik. Naht. 

24. I. 1913. Noch Kopfschmerzen. Viel Eiter aus der Nase. 

25. I. 1913. Orbitale Stirnhöhlen-Siebbeinoperation in Lokalanästhesie 
rechts. Siebbein ist total polypoid entartet. Stirnhöhlenschleimhaut sulzig 
geschwollen, freier Eiter kommt aus der Stirnhöhle hervor. Eröffnung der 
Keilbeinhöhle, die auch polypoide Schwellung enthält. Naht. 

5. II. 1913. Entlassen. Narbe lineär. Noch geringe Schwellung des 
oberen Lides. Kein Eiter mehr. Nase frei. Noch Krusten in der Nase. 

20. II. Ohne Beschwerden. Kein Doppeltsehen. Nase frei. Innen glatt. 
Wenig Borken. Salbe. 

3. IV. Nase frei. Ohne Beschwerden. 

5. V. Gut. Nase frei. Mittlere Muschel erhalten. Ohne Beschwerden. 


Fall XIII. N. N., 19 Jahre, Fuhrwerkbesitzerstochter aus Blumenthal 
bei Bremen. 
: Anamnese : Ende Januar in Bremen linke Kieferhöhle operiert. Jetzt 
noch viel eitriger Sekret in der Nase links. Oft Kopfschmerzen, besonders 
links vor der Stirn. Viel Schleim in der Nase. | 
Diagnose : Sinuitis frontalis, ethmoidalis, Sphenoiditis purulenta 
chronica. 

‚Befund: Nase: links Eiter in der Rima und im mittleren Nasen- 
gang. Stirnhöhlenboden druckempfindlich. Beim Durchleuchten linke 
Kieferhöhle frei, ebenso beim Ausspülen. 

Rachen: Trockenheit, auf der Schleimhaut schleimig-eitriges Sekret. 
Lungen, Herz und übrige Organe o. B. 
Therapie: 14. VIII. Linke Stirnhöhle orbital operiert in Lokal- 
anästhesie mit Siebbein- und Keilbeinhöhlenausräumung. 
228 
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Stirnhöhle sehr klein mit sulzig geschwollener Schleimhaut. Siebbein 
polypös entartet, einige Zellen enthalten freien Eiter. Keilbeinhöhlenschlein:- 
haut geschwollen, vordere Wand entfernt, ebenso die polypoide mittlere 
Muschel. Tamponade. Primäre Naht. 

18. VIII. Ohne Temperatur. Gutes Allgemeinbefinden. 

26. VIII. Entlassen, nachdem 2 mal aus dem Schnitt sich Eiter- 
depots entleert haben, dann rasch Abschwellung. Narbe glatt. Ohne 
Doppelbilder. XNasenschleimhaut noch etwas trocken. Wohlbefinden, 
ohne Beschwerden. | 

Ende September berichtet Patientin, daß es ihr gut geht. 


Fall XIV. N. N., 23 Jahre, Rechtskandidat, Göttingen. 

Anamnese : 1908 links Stirnhöhlenradikalaufmeißelung nach Kellsan. 
Seit einiger Zeit heftige Kopfschmerzen rechts vor der Stirn, ist unfähig zu 
arbeiten. Auf Chinin keine Besserung; angeblich Eiterung aus der Nase, 
Kieferhöhlenspülung mißlingt infolge starker Schleimhautschwellung. 

Diagnose : Sinuitis maxillaris purulente. Sinuitis frontalis. 

Befund : Septum stark nach rechts herübergebuchtet. Viel Eiter in 
der Nase von oben. Kieferhöhlenspülung mißlingt wegen Obliteration der 
Höhle durch die geschwollene Schleimhaut. Druckempfindlichkeit des 
rechten Stirnhöhlenbodens. Die übrigen Organe zeigen keinen besonderen 
Befund. 

Operationsbericht : 15. VII. 1912. Luc-Caldwellsche Operation rechts». 
Äußere Weichteile o. B., ebenso Knochen. Kieferhöhle ist nahezu obturiert 
von dicker, sulziger, geschwollener Schleimhaut. Freier Eiter quillt nach 
Eröffnung hervor. Im Siebbein vorn ebenfalls Schleimhautschwellung. 
Typische Lappenbildung, Curettement. Naht. 

18. VII. Patient fühlt sich wohl, steht auf. 

21. VII. Entlassen. Noch Eiterung aus der Stirnhöhle. Keine Be- 
schwerden. 

26. VII. Im mittleren Naseneingang ein Eiterstreifen. Sonst Nase frei. 

7. VIII. Immer wieder rechts Kopfschmerzen. Wechselnd soll noch 
Eiter rechts aus der Nase kommen. Röntgenaufnahme. 

Operationsbericht: 1. X. 1912. Orbitele Stirnhohlen-Siebbeinoperation. 
Typischer Schnitt. Am Stirnhöhlenboden polypoide Schwellung. Schleim- 
haut blaß, mäßig geschwollen, läßt sich als kleiner Sack entfernen. Ein 
Septulum trennt die Höhle in 2 Hälften. Das obere Siebbein ist polypoid 
entartet; wird entfernt. Medial vom Stirnhöblenboden greift eine Bulla fron- 
talis auf die andere Seite über, die gleichfalls polypoide Schleimhaut enthält. 
Bei deren Berührung empfindet der Patient lebhafte Schmerzen im linken 
Auge. Entfernung derselben. Mehrere kleinere Recessus werden aufgedeckt 
und entfernt. Mittlere Muschel bleibt erhalten. Wenig freier Eiter sichtbar. 
Beim Blick von unten in die Nase zeigt sich reichlich Eiter. Naht. 

8. X. 1912. Patient fühlt sich wohl. Keine Kopfschmerzen mehr. 

11. X. 1912. Patient geheilt entlassen. Nase beiderseits frei. Keine 
Beschwerden. 

April 1913. Vom Patienten erfahren, daß es ihm gut gehe. Seitens 
der Nase keine Beschwerden. 

15. XIl. 1913. Wohlbefinden. Äußerlich Narbe kaum sichtbar. Nase 
glatt, feucht, ohne Sekretion, ohne Borken. Sondierung nicht möglich. 
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Fall XV. N. N., 37 Jahre. Stellmacher, Naensen. 

Vor 11, Jahren Septumoperation nach Killian und Entfernung der 
Polypen beiderseits, bekommt gut Luft durch die Nase, doch reichliche 
Absonderung von Schleim und Eiter, hat immer ein Fremdkörpergefühl 
im Halse. 

Diagnose : Sinuditis front. purul. bilat. Ethmoiditis chron. bilat. 

Befund : Beiderseits polypoide Entartung des Siebbeins und Eiterung 
von oben herab. Mittlere Muschel fehlt zum Teil rechts. Nase beiderseits 
durchgängig. Septum ziemlich breit perforıert. Cor etwas nach links ver- 
breitert. Töne rein. An den übrigen Organen kein besonderer Befund. 

Therapie : Beiderseits orbitale Stirnhöhlenoperation in Chloroform- 
äthernarkose. 

16. IV. 1912. Operationsbe/und : Siebbeinzellen total polypoid entartet. 
Rechts: Die Stirnhöhle wird von unten eröffnet, es quillt reichlich gelber 
Eiter hervor. Mittlere Muschel polypoid entartet, wird entfernt. Tamponade. 
Naht. Pflasterverband. 

Links: Derselbe Befund, mittlere Muschel wird erhalten. Septum ist 
perforiert.. Tamponade. Pflasterverband. 

18. IV. Patient hat wenig Appetit. 

22. IV. Allgemeinbefinden gut. 

25. IV. Geheilt entlassen. Äußerliche Narbe glatt, beiderseits vorn 
oben hoch hinauf zu sehen, noch nicht ganz glatt. 

24. VII. AuBerliche Narbe nicht sichtbar. Naseninneres beiderseits 
glatt, ohne umschriebene Schwellung, vorn oben wenig Borken, etwas 
trocken. Ohne Beschwerden. 

Rezept: Lugol-Turiopinspray. Glycerin. 

Fall XVI. Frl. N. N., 17 Jahre, Bielefeld. 

Seit 7. Lebensjahre immer Eiter in der Nase, immer Schnupfen, 
braucht immer 5 Taschentücher am Tag. Im vorigen Herbst von einem 
Spezialkollegen öfter operiert in der Nase. Oft etwas Husten. Nach 
geistigen Arbeiten oft abgespannt, oft Kopfschmerzen. 

Diagnose : Sinuitis front. purul. Ethmoiditis chron. l 

Befund: Beiderseits viel Eiter in der Nase, ziemlich breite Leiste 
ragt links in die untere Muschel, größere Hälfte der mittleren Muschel 
entfernt. Vorn am Siebbein beiderseits dicke Schwellung. Réntgenbild 
zeigt mittelgroße Stirnhöhle, nach oben ganz verwaschene Grenzen, ebenso 
Siebbein nicht scharf. Rachenschleimhaut ist mit eingedicktem Sekret 
belegt, geschwollen. Epipharynx frei. An den übrigen Organen kein be- 
sonderer Befund. 

9. IV. 1913. Beiderseits totale orbitale Stirnhöhlen- Siebbein-Keilbein- 
hoblenoperation in Skopomorphin-Novokain-Lokalanästhesie. 

Operationsbefund rechts: In der Stirnhöhle, die mittelgroß ist, und in 
der ziemlich großen Keilbeinhöhle Schleimhautschwellung mit viel dickem 
Eiter, besonders links breite orbitale Recessus. Mittlere Muschel, die polypoid 
entartet ist, entfernt. Naht. 

Links : Derselbe Befund. 

Patientin hat mehrere Male erbrochen. Puls irregulär, keine Tempe- 
ratur. Bettruhe in den nächsten Wochen wegen chlorotischer Herz- 
beschwerden. 
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26. VI. Beiderseits Kieferhöhlenoperation nach Luc-Caldwell mit 
Septumoperation. 

In nächster Zeit seitens des Herzens keine Beschwerden; mehrmals 
mit 5 proz. Argent. nitric. vorn oben getupft wegen umschriebener Borken- 
bildung. 

31. VII. Geheilt entlassen. Nase glatt, ohne Sekret und Borken. 
ohne Schwellung. Äußere Narbe lineär. Wiederholte histologische Unter- 
suchungen gaben keinen Anhalt für Tuberkulose. 

16. XII. 1913. Teilweise noch Borkenbildung und Trockenheit. Die 
übrige Nasenhöhle glatt, mäßige Atrophie beiderseits, keine Eiterung. 
Sondierung der Stirnhöhle nicht möglich. Ohne Beschwerden. Narben 
kaum sichtbar. 


Fall XVII. N. N., Postbote, Bovenden. 

Vor 1 Jahr wegen chronischer Kieferhöhleneiterung links Luc-Caldwell- 
sche Operation. Jetzt angeblich Eiterung in der Nase rechts. Kieferhöhlen- 
punktion negativ. Übler Geschmack im Munde, kein Appetit. 

Diagnose : Ethmoiditis hyperplast. chron. suppurat. Sinuitis front. 
purul. chron. 

Befund: In der Nase rechts polypoide Schwellung der Siebbein- 
schleimhaut und schmierige Borken. Eiter von oben herabfließend. An den 
übrigen Organen kein besonderer Befund. 

12. VI. 1912. Orbitale Stirnhöhlenoperation in Lokalanästhesie. 
In den Siebbeinzellen überall freier Eiter. Entfernung des Tränenbeins. 
Keilbeinhöhlenschleimhaut polypoid entartet. Stirnhöhle frei. Tamponade. 
Naht. Verband. 

14. VI. Rechtes Auge tränt etwas. 

29. VI. Noch geringe Schwellung des vorderen Siebteins. Ätzung 
mit 5 proz. Argent. nitric. 

24. V. 1913. Rechts Narbe außen kaum sichtbar. Innen alles glatt, 
frei, ohne Beschwerden. Geht nach Norderney. 

20. X. 1913. Ohne Beschwerden. Nase frei. 


Fall XVIII. N. N., 28 Jahre, Arbeiter, Eschwege. 

Hat seit lange Zeit keine Luft durch die Nase, schnarcht, hat viel 
Kopfschmerzen, besonders vor der Stirn, oft eitrige Sekretion aus der Nase. 
Bis jetzt noch nicht in ärztlicher Behandlung gewesen. 


Diagnose : Ethmoiditis hyperplast. chron. bilat. c. suppuratione. Sinuitis 
purulent. front. bilat. 


Befund : Beiderseits in der Nase hängen Polypen aus dem Siebbein 
herab, mittlere Muschel rechts polypoid entartet. In der Nase oben freier 
Eiter, beiderseits Stirnhöhlenboden mäßig druckempfindlich. An der 
hinteren Rachenwand Schleimeiter vom Epipharynx. An den übrigen 
Organen kein besonderer Befund. 

17. VII. Orbitale Stirnhöhlen-Siebbeinoperation in Lokalanästhesie 
links. In Siebbein und Stirnhöhle ist die Schleimhaut polypoid geschwollen. 
Aus der Stirnhöhle kommt rahmiger Eiter hervor, mittlere Muschel wird 
entfernt. Am Orbitaldach 2 laterale Recessus, die gleichfalls polypoide 
Schleimhaut enthalten. Auch am Boden der Stirnhöhle polypoide Schleim- 
haut. Tamponade. Klammernaht. 
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14. VIII. Rechts derselbe Befund wie links, Stirnhöhle sehr groß, in 
2 Septen geteilt, ein großer lateraler Recessus, der abgeschlossen vorn vom 
Siebbein, enthält ein Empyem und reicht fast seitlich bis zur Facies tempo- 
ralis. Medial an der hinteren Stirnhöhlenwand ein tiefer Recessus (Bulla 
frontalis). Eröffnung. Entfernung von Schleimhaut und Eiter. 

22. VIII. Pat. hat keine Kopfschmerzen mehr, ohne Beschwerden, 
wird entlassen. Nase frei. Narbe lineär. 


Fall XIX. N. N., 18 Jahre, Schneidergeselle, Sebexen. 

Vom Hausarzt seit 8 Tagen wegen Schwellung des Augenlides links 
behandelt. Von der Augenklinik wegen Verdacht auf Durchbruch einer 
Siebbeineiterung zur Operation geschickt. 

Diagnose : Ethmoiditis hyperplast. chron. c. suppurat. mit Durch- 
bruch und orbitaler Phlegmone. Sinuitis front. purul. sin. 


Befund : Septum nach links breit vorgebuckelt, Nasenlumen sehr 
eng vorn oben. Einzelheiten nicht zu übersehen. Viel Eiter vorn oben. 
Augenhöhlenlider rechts wenig, links stark ödematös geschwollen, che- 
motisch gerötet, empfindlich, etwas teigig. Die Schwellung greift auch auf 
die Sitirn über, ebenfalls teigig, sehr druckempfindlich. Auch am seitlichen 
Augenwinkel Schwellung nach der Schläfe hin, auch hier Fluktuations- 
gefühl. Protrusio bulbi. An den übrigen Organen kein besonderer Befund. 

26. IV. 1912. Stirnhöhlen-Siebbeinoperation nach Jansen in Chloro- 
formnarkose. 

Beim Schnitt durchs Periost quillt flockiger, gelber Eiter hervor. Es 
befindet sich hinter dem Thränenbein eine Fistel ins Siebbein. Siebbein 
polypoid entartet. Stirnhöhle ohne Besonderheiten. Tamponade, Naht, 
feuchter Verband. 

29. IV. Pat. ist fieberfrei. Über dem lateralen Augenwinkel Ödem. 
Druckempfindlichkeit und Fluktuationsgefühl. Augenlid bläulich gefärbt, 
stark geschwollen. An der linken Stirnseite sackt sich ein kleiner Abszeß 
ab. Feuchter Verband. | 

29. VII. 1912. Definitiv entlassen, geheilt, Nase vollkommen glatt, 
frei. Ohne Sekret, Auge frei beweglich. Äußere Narbe im senkrechten 
Teile etwas runzelig, aber linear. 


Fall XX. Herr N. N., Holzhändler, 50 Jahre, Hardegsen. 

Seit Jahren Eiterung aus der Nase, fötid links, immer Schnupfen, 
eingenommener Kopf, kein Husten, kein Asthma. 

Diagnose: Pansinuditis hyperplastica sin. c. suppuratione. 

Befund : Rechte Nase ohne wesentliche Schwellung. Links reichliche 
Polypenbildung, Eiter in der Nase, bei Durchleuchtung links ausgesprochen 
dunkel gegenüber rechts. Bei der Kieferhöhlenpunktion dicker fötider 
Eiter. An den übrigen Organen kein besonderer Befund. 


20. VI. 1913. Orbitale Stirnhöhlenoperation und Luc-Caldwellsche 
Operation in Lokalanästhesie. Stirnhöhle enthält, fast total obturiert, ge- 
schwollene Schleimhaut und tiefe orbitale Recessus derselben. Siebbein- 
Keilbeinhöhle ebenfalls an dem Prozeß beteiligt. Mehrere große, in die 
Nase hängende Polypen. Kieferhöhle erfüllt von diffus polypoid geschwolle- 
ner Schleimhaut. Plastik. Naht. 

23. VI. Leichte Schwellung im linken Augenwinkel. 


320 Uffenorde, Unsere Erfahrungen mit der orbitalen 


13. VII. Gut. Noch einige Borken. 5 proz. Argent. nitric. Ohne Be- 
schwerden. Sondierung der Stirnhöhle nicht möglich. Narbe glatt, lineär, 
kaum sichtbar. 


Fall XXI. N. N., Pflegerin, Witzenhausen. 

Vor 13 Jahren Polypen entfernt aus beiden Nasenseiten. Seit einem 
Jahre heftige Kopfschmerzen. 

Diagnose : Ethmoiditis hyperplastica bilat. 

Befund : Siebbein beiderseits polypoid entartet. Beim Durchleuchten 
Kieferhöhle rechts dunkel. An den übrigen Organen kein besonderer Befund. 

5. VIII. 1913. Luc-Caldwellsche Operation mit Siebbein- und Keilbein- 
höhlenoperation in Lokalanästhesie. Rechts Kieferhöhlenschleimhaut stark 
aufgelockert, nach der Nase hin fehlt die Knochenwand und die zur Nase 
gehörende Schleimhaut. In der Kieferhöhle freier Eiter. Siebbein total 
ausgeräumt. Entfernung der polypoiden mittleren Muschel. Naht. 

13. VIII. Links in Lokalanästhesie orbitale Stirnhöhlen-, Siebbein- 
Keilbeinhöhlenoperation. In der Stirnhöhle freier, rahmiger Eiter. Siebbein 
und polypoide mittlere Muschel entfernt. Tamponade. Naht. 

15. VIII. Allgemeinbefinden gut. 

27. VIII. Beiderseits Borken, Spülung. Rezept: Kal. jod.-Lugol- 
Turiopin-Glyzerin-Spray. Entlassen. 

15. X. Ohne Beschwerden seitens der Nase, keine Kopfschmerzen. 
Noch bisweilen Ölspray wegen wechselnder Trockenheit in der Nase. 

13. XII. Nase weniger trocken. Ohne Beschwerden. Sondierung nicht 
möglich. Narbe kaum sichtbar. 


Fall XXII. N. N., 64 Jahre, Kaufmannsfrau, Witzenhausen. 

Hatte Mitte Juni starke Erkältung mit Kopfschmerzen, Erbrechen. 
Seitdem immer Kopfschmerzen links, die über den Kopf hinziehen. Oft 
noch Erbrechen. Besonders setzen die Schmerzen ein von morgens bis 
mittags. Immer Schnupfen und links viel Eiter aus der Nase. 

Diagnose : Sinuitis frontalis purulenta chron. 

Befund : Rechts Nase weit. Processus uncinatus dick und mittlere 
Muschel atrophisch. Septum ragt hinüber. Keine Borken oder Eiter. Links 
viel Eiter an seitlicher Nasenwand. Kauflmannscher Wulst. Kieferhöhle 
punktiert; frei. Puls regelmäßig. Systolisches Geräusch über Aortenostium. 
Die anderen Organe zeigen keinen besonderen Befund. | 

Operationsbericht: 29. VII. 1193. Orbitale Stirnhöhlenoperation. 
Äußere Weichteile ohne Befund. Knochen ziemlich dick. Stirnhöhle klein. 
Schleimhaut mäßig verdickt, kein freier Eiter. Im Siebbein Schwellung und 
dickrahmiger Eiter. Keilbeinhöhle eröffnet. Mittlere Muschel in situ ge- 
lassen. Primäre Naht. 

2. VIII. Lidödem aufgetreten, feuchter Verband. 

4. VIII. Ohrenschmerzen links, Trommelfell etwas gerötet. 

5. VIII. Sehr starke Ohrenschmerzen. Trommelfell stark gerötet, 
konvex. Paracentese. 

11. VIII. Ohr wieder trocken. Klopfen im Ohr. Täglich Katheter. 

22. VIII. 5 proz. Arg. nitric. auftupfen. Kein Katheter. Sausen 
besser. 

27. VIII. Öfter 5 proz. Arg. nitric. Noch Borken. Will Schmerzen 
links haben. Im inneren Augenwinkel empfindlich. Kein besonderer Befund. 
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1. IX. Hat wieder Tränensackeiterung; früher schon immer gehabt. 
Nase gespült, Borken, Krusten. Rezept: Lugol-Turiopin-Glycerin. 

- 20. IX. Tränensackeiterung zurückgegangen. Nase ganz glatt, ohne 
Borken. Narbe glatt; ohne Beschwerden. 

6. X. Nase glatt, frei, zur Zeit ohne Borken, ohne Sekret. Äußerlich 
frei, glatte Narbe. Neuralgie des Supraorbitalis nach Erkältung. Kopf- 
lichtbad, Rp.: Chinin. 

10. X. Wieder mehr Eiter. Kopfschmerzen links sehr stark. Kiefer- 
höhlenspülung. Kieferhöhle durch Schwellung der Schleimhaut fast ob- 
turiert. Nur bei Anwendung von Druck kommt etwas Eiterschleim hervor. 
Plötzlich fällt Pat. zusammen. Puls unregelmäßig. Benominenheit, Lahmung 
der linken Seite. 

Patientin hat dann, ohne uns zu benachrichtigen, zu Hause groBe 
Unruhe gezeigt und zeitweise über starke Kopfschmerzen geklagt. Bei der 
Kieferhöhlenpunktion kollabiert die Patientin. Sensorium getrübt. Tempe- 
ratur 38,40. 

13. X. Kieferhöhle zeigt Eiterinhalt, dicke Schwellung, Kieferhöhlen- 
operation nach Luc-Caldwell. Die Schleimhaut ist sehr stark geschwollen, 
zeigt derbe Konsistenz. In den nächsten Tagen entschleiert sich das Bild, 
das Sensorium wird frei, es bleibt eine Lähmung des linken Armes und eine 
Schwäche des linken Beines zurück. Patientin steht nach 4 Wochen auf, 
die Lähmung geht ganz zurück. Wohlbejinden. 


24. XI. Pat. wird entlassen. Noch geringer Borkenansatz und Trocken- 
beit links. Keine Kopfschmerzen, keine Beschwerden mehr. Die Stirnhöhle 
läßt sich nicht sondieren. 


- 


An den 22 Patienten mußten 25 Stirnhöhlenoperationen aus- 
geführt werden, in 3 Fällen wurde doppelseitig operiert. Dieses 
konnte hier immer in einer Sitzung geschehen; man muß in dieser 
Hinsicht natürlich individualisieren und darf zumal bei Anwendung 
der Lokalanästhesie nur bei energischen Patienten und bei der 
Möglichkeit, die Operation schnell genug vollenden zu können, 
so verfahren, weil oft bei Inangriffnahme der zweiten Seite die 
Willenskraft der Patienten erlahmt, die Anästhesie auch viel- 
leicht verschieden lang anhält, und so seitens des Patienten über 
Schmerzempfindung geklagt wird. Andererseits sind aber die 
Patienten auch dankbar, wie es in den genannten Fällen zutraf, 
wenn sie in einer Sitzung befreit werden. 


Viermal lagen besondere Komplikationen vor, und zwar 
waren indem 1V. und XXII. Falle Übelkeit, heft iges Erbrechen und 
schwere Allgemeinerscheinungen, wie Mattigkeit, Schlaflosigkeit, 
Appetitlosigkeit neben zum Teil heftigen Kopfschmerzen u. a. m., 
aufgetreten. In dem X. und XIX. Falle war die Eiterung in die 
Orbita durchgebrochen, hatte Orbitalphlegmone und sehr starke 
Weichteilphlegmone der äußeren Haut veranlaßt. 
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In allen Fällen war, wo irgend tunlich, von mir oder anderen 
Kollegen vorher oft jahrelang versucht worden, auf konservativem 
Wege zum Ziele zukommen. Wiederholt ließ sich bei der Ope- 
ration feststellen, daß der Versuch, auf endonasalem Wege zum 
Ziele zu kommen, an der Uumöglichkeit, die Stirnhöhle zu ent- 
lasten, gescheitert war. Man kann eben endonasal das Siebbein 
nicht immer genügend beherrschen. 

In denjenigen Fällen von Stirnhöhleneiterung, die der endo- 
nasalen Therapie trotzen, sind neben anderen Ursachen meistens 
medialen Boden der Stirnhöhle ungünstige Bedingungen vor- 
handen. Durch die Schwellung der Schleimhaut der frontalen 
Siebbeinzellen wird hier der Abfluß verlegt. Es ist oft zu aus- 
gesprochener Knochenneubildung gekommen, was bei Fällen von 
reiner Eiterung im Gegensatz zu hyperplastischer Entzündung 
mit sekundärer Eiterung zu erwarten ist, wie auch meine histolo- 
logischen Untersuchungen am Siebbein (Die Erkrankungen des 
Siebbeins, 1907) zeigen. Dadurch ist der Abfluß aus der Stirn- 
höhle natürlich nur noch mehr erschwert worden. Man kann 
auch nicht von der Hand weisen, daß gerade durch den endo- 
nasalen Eingriff eine Granulationsbildung angeregt wird, durch 
die die Verlegung der Stirnhöhle noch begünstigt wird. Aus eben 
demselben Grunde erwiesen sich auch die Versuche, durch Spülung 
der eiternden Höhle etwas zu erreichen, in diesen Fällen als 
nutzlos. Ich bin überzeugt, daß man sich sowohl in bezug auf die 
Möglichkeit der Sondierung und Spülung wie auch in bezug auf 
den kurativen Effekt durch die Spülung oft großen Täuschungen 
hingibt. . | 

In 12 Fällen war auch die operative Inangriffnahme der Kiefer- 
höhle nicht zu umgehen. Ich habe in mehreren Fällen zunächst 
nur die Kieferhöhle oder die Stirnhöhle, je nach dem vorliegenden 
Befunde, nach Erfolglosigkeit der endonasalen Encheiresen von 
außen aufgedeckt, um, wie von Siebenmann (Beitrag zur Lehre 
von der Entstehung und Heilung kombinierter Nebenhöhlen- 
eiterung der Nase, Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1912, S. 656) neuer- 
dings wieder empfohlen worden ist, so auch günstig auf die gleich- 
zeitig eiternde andere Höhle einzuwirken, ohne hier jedoch den ge- 
wünschten Erfolg erreichen zu können. Besonders in den Fällen, 
wo zunächst die Operation nach Luc-Caldwell gemacht wurde, 
habe ich möglichst auch die frontalen Siebbeinzellen von der Kiefer- 
höhle aus zu entfernen gesucht, um so den Abfluß von der Stirn- 
höhle frei zu machen. Doch blieb auch hier der Erfolg aus. Die an- 
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haltenden Beschwerden drängten zu weiterem Vorgehen von außen 
gegen die Stirnhöhle.. Es handelte sich eben hier stets um schwere 
Fälle. Im übrigen habe ich früher öfter bei Befolgung der Sieben- 
mannschen Empfehlung so Erfolg gehabt. | 

Auch die vorliegenden Fälle zeigen wieder recht deutlich, wie 
oft man mit einer kombinierten Nebenhöhleneiterung zu rechnen 
hat, und wie oft besonders die Kieferhöhle beteiligt ist. Die 
Beobachtungen, die eine gleichzeitige Kieferhöhleneiterung in über 
50 pCt. der Fälle aufweisen, rechtfertigen aufs neue den Stand- 
punkt, mangels ganz eindeutiger diagnostischer Anhaltspunkte in 
jedem Falle von Nebenhöhleneiterung stets die Kieferhöhle zu 
punktieren. Der oft mit in den Kauf zu nehmende negative 
Ausfall ist als unbedenklich in bezug auf die Infektionsgefahr 
anzusehen. 

Die Operationen wurden, mit Ausnahme der Fälle II, X, XV 
und XIX, in Lokalanästhesie ausgeführt. In dem II. Falle geschah 
die Anwendung der Allgemeinnarkose auf besonderen Wunsch hin. 
Der XV. Fall liegt weiter zurück, damals wandten wir die Lokal- 
anästhesie noch nicht allgemein an und schließlich mußten wir in 
dem X. und XIX. Falle wegen der durch die Komplikation ge- 
schaffenen Verhältnisse aus naheliegenden Gründen darauf ver- 
zichten. | | 

Übersehen wir nun die Erfolge, die durch die empfohlene 
Methode erreicht wurden, so kann man sie nur als gut bezeichnen; 
nur in einem Falle war ein Mißerfolg zu beklagen. 

Hier (Fall IX) bestand post operationem eine hartnäckige 
phlegmonöse Schwellung in den äußeren Weichteilen im inneren 
Augenwinkel, die über 3 Wochen bestehen blieb und später im 
Anschluß an einen heftigen eitrigen Schnupfen wieder für einige 
Zeit auftrat. Diese Komplikation kommt ja auch bei Anwendung 
anderer Operationsmethoden gelegentlich zur Beotachtung. Ebenso 
habe ich friiher.bei Fällen, die nach Killian operiert waren, wieder- 
holt gelegentlich des Auftretens von einem heftigen Schnupfen 
eine Beteiligung der Augenlider in Gestalt von vorübergehender, 
mehr weniger starker Schwellung gesehen. Dreimal war auch 
dort eine Nachoperation nicht zu umgehen. Die Schwellung in 
dem eben erwähnten Fall IX ist ganz wesentlich zurückgegangen, 
seit 3 Monaten kaum noch nachweisbar. Die Patientin hat davon 
keine lokalen Beschwerden, doch kommt auch von vorn oben noch 
Sekret, so daß vielleicht noch eine Nachoperation in Betracht 
kommt. Da die Patientin auch im übrigen beschwerdefrei ist, 
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habe ich noch abgewartet, vielleicht bildet sich der Prozeß, dessen 
nähere Ursache mir nicht erklärlich ist, noch spontan zurück. 

Die lokalen Heilungsbedingungen in Stirnhöhle und Siebbein, 
also dem eitrigen Entzündungsherde, gegen den sich der Eingriff 
richtet, sind nach den Erfahrungen, selbst in Fällen mit großen 
Stirnhöhlen, die mehrfach unter den aufgeführten 22 Fällen ver- 
treten sind, bei dem einfachen Verfahren durchaus günstige; 
sie stehen danach denen bei Benutzung der Killianschen 
Operation durchaus nicht nach. Von größter Wichtigkeit ist es, 
und das sei nochmals hervorgehoben, gründlich und sauber zu 
operieren. Das spielt bei allen Nebenhöhlenoperationen pro- 
gnostisch die ausschlaggebende Rolle. Darin liegt m. E. meistens 
der Schlüssel zur Erklärung für die einander oft so widersprechenden 
Resultate der verschiedenen Autoren. 

Schließlich beansprucht die Beschaffenheit und das Verhalten 
der Schleimhaut der Nasenhöhle und der weiteren Luftwege unser 
besonderes Interesse. 

Auch in den vorliegenden Fällen war öfter eine länger an- 
dauernde Trockenheit mit Neigung zu Borkenansatz vorhanden, 
ohne ausgesprochene Beschwerden zu zeitigen. Sie ist aber nicht 
selten geeignet, den Erfolg durch die Operation zu paralysieren, 
wenn nicht geeignete Maßnahmen dagegen getroffen werden. 
Natürlich steht sie aber mit der uns hier in erster Linie inter- 
essierenden Frage der Wahl der geeignetsten Operationsmethode 
in keinem Zusammenhange. Bei der Beurteilung der Resultate, 
die durch die Operationen erzielt wurden, muß man eben zwischen 
noch andauernder Absonderung aus der in Angriff genommenen 
Höhle und der Sekretion und Neigung zu Borkenansatz unter- 
scheiden, die auf das Konto der geschädigten Schleimhaut der 
Haupthöhle zu setzen ist. Diese kann unmöglich der Operation 
zur Last gelegt werden. Falls sie durch Beseitigung der Neben- 
höhleneiterung, die sie hervorgerufen hat, nicht spontan schwindet, 
bedarf sie einer besonderen Behandlung. Inhalationen, etwa nach 
Spieß-Dräger mit Lugolturiopinzusatz oder dgl., besonders auch 
Einsprayen von Glyzerin-Lugolturiopin, eventuell nach vorher- 
gehenden Spülungen der Nase mit Kochsalzlösung, innerliche 
Medikation von Jod sind die bei uns üblichen Behandlungsarten 
zur Beseitigung der Trockenheit. Umschriebene Schwellungen 
am Siebbein, Granulationen und dgl. werden durch Ätzen mit 
Lapis in Susbtanz oder Auftupfen von 5 proz. Lösung zum Rück- 
gang gebracht. Wenn es sich einrichten läßt, kann man die Pa- 
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tienten mit gutem Erfolge nach lokaler Heilung zu einem Aufent- 
halt an die See schicken. In den Fällen von reiner Eiterung pflegt 
ja dann die durch die konsekutive Atrophie geschädigte Haupt- 
höhlenschleimhaut sich schwer oder gar nicht vollständig zu er- 
holen oder der Behandlung länger zu trotzen. Günstiger sind die 
Resultate in dieser Hinsicht in den Fällen von hyperplastischer 
Entzündung mit sekundärer Suppuration. Die Schleimhaut, die 
ja dann auch in der Haupthöhle hyperplastisch ist, bildet sich 
nach Fortfall der ungünstigen Verhältnisse leichter zurück. 

Die aufgeführten 22 Fälle zeigen auch, daß selbst, wenn alle 
Nebenhöhlen operiert werden mußten, wie z. B. Fall XVI, oder 
in den 11 Fälleu, wo die einseitigen Nebenhöhlen sämtlich operativ 
freigelegt wurden, die Nasenschleimhaut sich gut erholen und bei 
geeigneter Behandlung wieder dauernd glatt und feucht werden 
kann. Falls die Trockenheit oder Neigung zu Borkenansatz später 
einmal wieder auftritt, wie es z. B. im Anschlusse an einen 
Schnupfen nicht selten geschieht, so können sich die Patienten die 
Nase mit Kochsalzlösung spülen und mit Hilfe des Ölsprays meist 
leicht selbst helfen. Man muß aber daran festhalten, daß unserem 
Können hier Grenzen gezogen sind, daß wir gegenüber der se- 
kundären Atrophie der Schleimhaut in der Haupthöhle nicht 
selten ziemlich machtlos sind und uns mit palliativen Maßnahmen 
bescheiden müssen. 

Noch ein Wort zur primären Naht. Auch in den vorliegenden 
Fällen kam es dreimal nach primärer Naht zu geringfügiger um- 
schriebener Abszeßbildung zwischen den Wundrändern. Jedesmal 
konnte man leicht die Wundränder an dieser Stelle lüften, in 
wenigen Tagen verklebten diese nach geschehener Reinigung wieder, 
ohne die spätere Narbe zu schädigen. Selbst in den durch Orbital- 
phlegmone komplizierten Fällen habe ich, wie ich es schon früher 
bei Benutzung der Killianschen Methode fast immer in solchen 
Fällen getan habe, ohne jeden Nachteil primär genäht. Dem 
Patienten wird so der zweite Eingriff erspart und eine bessere 
Narbe gesichert. Die Drainage innen in die Wundhöhle hinein 
genügt. Die bestehende oder post operationem stärker werdende 
phlegmonöse Schwellung der Haut kann man immer wirksam 
mit feuchten Umschlägen bekämpfen. 

Nach allem kann ich zum Schlusse die orbitale Methode für 
die Behandlung operativer Fälle von Stirnhöhleneiterung nur als 
die zweckmäßigste empfehlen. Sie sichert bei guten kurativen 
Erfolgen, die denen bei Anwendung einer anderen Methode jeden- 
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falls nicht nachstehen. ein ausgezeichnetes kosmetisches Resultat. 
wie ex keine andere Operationsmehtode aufzuweisen vermag. 

Nachtrag bei der Korrektur: Im Fall XIX habe ich inzwischen 
die Nachoperation wegen Persistenz der Sekretion und eines da- 
durch unterhaltenen deszendierenden Katarrhes gemacht. Es wurde 
bei der Operation ein Abschluß am Boden der Stirnhöhle nach 
der Nase hin nachgewiesen. Darüber fand sich in der durch Narben- 
gewebe verkleinerten Höhle ein AbszeB, dessen Wände von 
schlaffen Granulationen bedeckt waren. Die Verhältnisse waren 
am medialen Boden der Höhle ziemlich eng, ihre Höhe betrug 
3'4,—4 cm, die Tiefe kaum 1cm. Nach sorgfältigem Curettement 
und teilweiser Resektion der vorderen Wand heilte die Eiterung 
bald. Der Patient ist seit 14 Tagen mit leidlich kosmetischem 
Resultat geheilt. 

Dieser MiBerfolg nach der ersten Operation sagt nichts weiter. 
als daß bei der orbitalen Stirnhöhlenoperation dieselbe Gefahr 
wie bei der Killianschen Methode besteht, daß entweder durch vor- 
zeitige Bildung von Verwachsungen am medialen Stirnhöhlenboden 
eine Retention entstehen kann. Dieser Vorgang wird sich bald nach 
der Operation geltend machen, ja es wird meistens gar nicht erst 
zum Versiegen der Sekretion kommen. Oder aber es können noch 
lange Zeit post operationem die in dem Narbengewebe in der Höhle 
eingeschlossenen, meist latent bleibenden Cysten, Entzündungs- 
herde im Anschluß an eine heftige Rhinitis infiziert werden und 
abszedieren. Mit dieser Möglichkeit der Störungen der Dauerheilung 
muB man sowohl bei der Killianschen Methode wie bei der orbitalen 
Methode rechnen, mag man nun bei Anwendung dieser denselben 
Weg betreten, wie ich es für richtig halte, nämlich dieVerödung der 
Höhle durch ein sauberes Curettement der erkrankten Schleimhaut 
anzustreben, oder mag man die Höhle zu erhalten suchen, indem 
man die erkrankte Schleimhaut im wesentlichen in situ läßt und auf 
ihre Rückbildung und die Epithelisierung des Zuganges zur Nasen- 
höhle rechnet. Darüber wird uns kaum je eine Methode hinweg- 
helfen können. 
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XIII. 


Die Pathologie und Diagnostik der malignen Geschwülste 
der Nase und des Nasenrachenraumes 
mit Ansehluß der Nasenrachenfibrome !). 


Von 


Dr. HERMANN MARSCHIK 
in Wien. 


Die ungeahnten Fortschritte der neueren Rhino-Laryngologie 
der letzten zwei Dezennien hat unsere Spezialwissenschaft zu einer 
zusehends im Ansehen steigenden Disziplin gemacht. Nicht nur, 
daß die Rhino-Laryngologie aus einem Teilfach der internen Me- 
dizin zu einem solchen der Chirurgie geworden ist, so daß ein mo- 
derner Rhino-Laryngologe einer gewissen speziellen Ausbildung in 
der allgemeinen Chirurgie nicht mehr entraten kann, hat sie sich 
immer mehr und mehr zu einer selbständigen Wissenschaft auf- 
geschwungen und nach und nach alles, was zum Schleimhautrohr 
der oberen Luft- und Speisewege in Beziehung tritt oder treten kann, 
an sich gezogen. Man würde es heute wohl einem Rhino-Laryngo- 
logen, der an die chirurgische Behandlung der Erkrankungen der 
oberen Luftwege herangeht, verübeln, wenn er nicht die gesamte 
Chirurgie dieses Gebietes beherrschte, wo er in jedem einzelnen 
Falle in die Lage kommen kann, Schädeltrepanationen, umfang- 
reiche Plastiken oder fernabliegende Hilfsoperationen _(Gastro- 
tomie, usw.) ausführen zu müssen. Und gerade die Chirurgie jener 
Organe verdankt ihre schönsten Erfolge in der neueren Zeit der 
wertvollen Befruchtung durch die Rhino-Laryngologie, deren 
kontinuierliches Studium, Beschäftigung und Erfahrung in der 
Physiologie und Pathologie jener komplizierten Partien des Kopfes 
und Halses auch die Chirurgie derselben mehr und mehr den feineren 
physiologischen Ansprüchen anzupassen vermocht hat. Ich er- 
innere nur an die Entwicklung der radikalen Behandlung der 
Nebenhöhleneiterungen, der Methode der Hypophysenoperation, 
der Resektion des Pharynx und Larynx. 


1) Referat, erstattet auf dem XVII. Internationalen Medizinischen 
Kongreß zu London 1913. 
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Angesichts aller dieser Erfolge ist der Tiefstand um so be- 
dauerlicher, auf dem sich trotz mancher ermunternder Fort- 
schritte das Problem der malignen Tumoren der inneren Nase be- 
findet, und es muß die vorwärtsstrebende Rhino-Laryngologie mit 
Befriedigung erfüllen, daß das Komitee eines Internationalen Kon- 
gresses dieses Problem als Verhandlungsthema gewählt hat. Die 
Prognose der malignen Nasen- und Nasenrachenraum-Tumoren ist 
ja leider noch immer eine sehr schlechte, ja in manchen Statistiken 
eine so verzweifelte, daß namhafte Rhinologen ‚das Bestreben 
zeigen, die Radikaloperation, deren Erfolg in den meisten Fällen ein 
äußerst zweifelhafter ist, überhaupt zu verlassen und sich der kon- 
servativen Therapie zuzuwenden‘ (Harmer, 1907). Fälle, wie der 
von Knight (1911), in dem ein endonasal entferntes Sarkom erst 
nach 7 Jahren rezidivierte und dann nach der zweiten Operation 
wieder geheilt blieb, oder der von Wishart, Sarkom der Nase bei 
einem 17jährigen Mädchen?), welches über acht Jahre rezidivfrei 
war, oder gar der Salzburgsche, in dem ein histologisch einwandfrei 
festgestelltes Plattenepithelkarzinom der unteren Muschel nun 
schon, wie ich vom Autor persönlich erfahren habe, durch 14%, Jahre 
rezidivfrei ist, gehören noch immer zu den Seltenheiten, und wenn 
ein Chirurg wie König unter 48 Fällen von Oberkieferkarzinom mit 
Stolz von 8 Fällen berichten kann, die durch 10 bis 26 Jahre 
rezidivfrei geblieben sind, so ist sein Stolz nur zu berechtigt. Die 
düstere Prognose dieser Tumoren hat verschiedene Ursachen: 
Nicht nur, daß der Gsichtsschädel mit seinen unzähligen Buchten 
und Knochenlücken und -kanälen einer vielgliedrigen Ausbreitung 
des Neoplasmas förderlich ist, ist auch infolge der Nähe lebens- 
wichtiger Organe schon oft bei mäßiger Ausbreitung in kurzer Zeit 
des Bestehens der Tumor inoperabel geworden, und bietet die 
Operation sehr geringe Aussicht auf unmittelbare und dauernde 
Heilung. 

Als mir von dem Komitee des internationalen Kongresses die 
Ehre zuteil wurde, mit Professor Gherardo Ferreri die malignen 
Tumoren der Nase und des Nasenrachenraums behandeln zu dürfen, 
verhehlte ich mir nicht die Schwierigkeiten, die mir hierbei er- 
wachsen würden. Sie beginnen schon bei der Begrenzung und Prä- 
zisierung des Themas. Wenn wir auch die malignen Tumoren der 
äußeren Nase, die zum großen Teil die Domäne der Dermatologie 


2) Es ist bei diesem Fall allerdings nicht unmöglich, daß es sich 
um ein Fibrom gehandelt hat. 
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sind, ausschalten, gleichwie die sekundären Tumoren, so werden 
wir doch nicht umhin können, ihrer kurz Erwähnung zu tun, da ja 
auch ein Epitheliom der äußeren Nase gelegentlich in die Neben- 
höhlen einwuchern und bis zur Keilbeinhöhle vordringen kann und 
dann natürlich unter denselben Gesichtspunkten zu behandeln ist 
wie ein primär in der Nasenhöhle entstandenes Neoplasma, gerade so, 
wie nicht so selten ein der inneren Nase angehöriger Tumor seinen 
Ursprung außerhalb dieses Gebietes genommen hat, wie bei vielen 
Oberkiefertumoren. Noch schwerer ist die Bestimmung der Zu- 
gehörigkeit bei den Nasenrachenraum-Tumoren, da an der Bildung 
der Wand des Nasenrachenraums eine ganze Anzahl von Gesichts- 
knochen und die Halswirbelsäule beteiligt ist. Ferner wird der von 
der Schleimhaut resp. vom Innern der Nase und ihren Nebenhöhlen 
ausgegangene Tumor von den Chirurgen noch immer zu wenig 
geschtet und mehr auf die Erkrankungen der einzelnen die Nase 
und Nebenhöhlenwandungen bildenden Gesichtsknochen Rücksicht 
benommen. Es werden daher in allen chirurgischen Hand- und Lehr- 
büchern und Sammelwerken die Krankheiten der Kiefer separat 
besprochen, womöglich mit dem Unterkiefer zusammen und dabei 
sehr häufig keine Unterscheidung gemacht zwischen dem Tumor, 
der von der Schleimhautauskleidung der Kieferhöhle, und dem, 
der vom Knochen ausgegangen ist, dem primären und dem sekun- 
dären Tumor, ein Ubelstand, auf den schon Bellotti in seinem Re- 
ferat auf dem XI. Italienischen Oto-Laryngologischen Kongreß 
mit den Worten aufmerksam gemacht hat: ‚Die Nebenhöhlen- 
Tumoren sind immer ein wenig stiefmütterlich behandelt worden. 
Man kannte nur den klassischen Oberkieferkrebs und die klassische 
Oberkieferresektion von Nelaton, kümmerte sich aber wenig um die 
übrigen Tumoren der Nebenhöhlen. Die Rhinologie, die Spezial- 
wissenschaft, erscheint berufen, diesen Teil der Chirurgie mehr auf- 
zuklären und vor allem die triste Prognose zu verbessern.“ 

Zu diesen Schwierigkeiten der Präzision des Begriffs „Maligner 
Nasentumor‘‘ kommt nun noch die geradezu trostlose Verwirrung 
und Ungenauigkeit der Literaturangaben, welche schon Citelli auf 
dem oben erwähnten Kongreß bitter beklagt. Man begnügt sich viel- 
fach mit der Diagnose: maligner Tumor, verwechselt Sarkom mit 
Karzinom, Epitheliom mit Endotheliom und speziell die Endo- 
theliome, jenes Schmerzenskind der pathologischen Histologie, 
werden häufig mit Karzinom oder Sarkom zusammengeworfen. 
Diese Ungenauigkeit beruht zum Teil darauf, daß ja leider die 
pathologische Anatomie selbst sich über die Nomenklatur und Ein- 

Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VII H. 4 u. 5. 23 


330 Marschik, Die Pathologie und Diagnostik 


teilung, ja über die Histogenese mancher Geschwülste noch nicht 
im Klaren ist, worauf ich noch später zurückkommen werde, be- 
sonders wieder, was die Endotheliome anbelangt, und es ereignet 
sich nicht zu selten, daB man von verschiedenen pathologischen 
Anatomen über ein und dasselbe Präparat völlig differente Be- 
funde bekommt. Ja nicht einmal der Begriff Malignität ist sicher- 
gestellt. Borst, einer der größten Kapazitäten auf dem Gebiete der 
Geschwulstlehre, sagt selbst, daß junges undifferenziertes Granu- 
lationsgewebe oft nicht von einem Sarkom zu unterscheiden ist. 
Die Grenzen zwischen zellreichem Fibrom und fibrösem Sarkom 
sind oft verzweifelt undeutlich. Wenn wir unter dem Begriff 
„Maligner Tumor‘ Neubildungen von den bekannten histologischen 
Formen subsumieren, die mehr oder weniger rasch wachsen, 
schrankenlos mit Zerstörung der Umgebung wuchern, und Meta- 
stasen setzen, so sind wir um keinen Schritt weiter gekommen. 
Wir kennen echte maligne Geschwülste, welche ungemein langsam 
wachsen, welche oft während des ganzen Wachstums die Umgebung 
nicht substituieren, sondern höchstens verdrängen oder usurieren 
und welche enorme Ausbreitung gewinnen können, ohne Metastasen 
zu setzen. Hinwiederum kennen wir histologisch exquisit benigne 
Tumoren, welche rasch wachsen und schrankenlos die Umgebung 
zerstören, ja sogar Metastasen machen. Speziell was den Verlauf an- 
belangt, so erlebt man da oft die seltsamsten Überraschungen, 
wovon später noch einmal die Rede sein wird. Es ist also den be- 
treffenden Beobachtern nicht zu sehr zu verübeln, wenn sie oft 
oberflächliche und ungenaue Angaben machen. Besonders bei einer 
Gruppe von benignen Tumoren, den Angiofibromen oder Nasen- 
rachenfibromen, wird viel gesündigt, worauf schon Mikulicz in 
seinem Artikel über die Rachenneubildungen in Heymanns Hand- 
buch aufmerksam gemacht hat, und nach ihm mehrere andere. Viele 
von diesen Tumoren segeln unter falscher Flagge (Angiosarkom, 
Fibroangiosarkom usw.), so daß ich bei allen derartigen Angaben von 
malignen Tumoren des Nasenrachenraums, welche jugendlich 
männliche Individuen betreffen, zur Vorsicht raten möchte. Ich 
selbst habe mich in einer Anzahl von Fällen genötigt gesehen, 
Beobachtungen von Fibrosarkom usw. aus diesem Grunde in meiner 
Statistik unberücksichtigt zu lassen. 

Endlich haben wir Kliniker nicht zuletzt mit dem Begriff 
der sogenannten klinischen Malignität zu rechnen, die 
für uns oft viel mehr bedeutet als die pathologisch-anatomische. 
So stehen gerade die Nasenrachenfibrome in dieser Hinsicht in der 
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Mitte zwischen echten benignen und echten malignen Geschwülsten, 
da sie bis auf die Metastasen alle Symptome eines malignen Tumors 
machen können und oft genug dem Patienten mehr Gefahr bringen 
als mancher echte maligne Tumor. Wir wissen auch, daß das 
histologische Bild dieser Tumoren ein sehr wechselndes sein kann, 
manchmal von wirklichem Sarkom kaum mehr zu unterscheiden. 
Es zeugt für diese Auffassung des Sektionskomitees von der 
klinischen Malignität, daß es, um das Thema einigermaßen abzu- 
grenzen, die Nasenrachenfibrome ausdrücklich ausgeschaltet wissen 
wollte. 

Wenn ich also im folgenden, um das Thema sogleich genau zu 
präzisieren, die Sarkome, Karzinome und Endotheliome der Nase 
und des Nasenrachenraums zu besprechen habe, und zwar deren 
Pathologie einschließlich der Diagnose, während die Prognose und 
Therapie mein geehrter Korreferent, Prof. Ferreri zu übernehmen 
die Freundlichkeit hatte, so werde ich die Tumoren des Nasen- 
rachenraums im zweiten Teil gesondert behandeln. Nicht nur, daß 
sie weniger Beziehungen zur eigentlichen Nasenhöhle haben 
— werden sie doch in allen Lehrbüchern mit den Tumoren des 
Rachens zusammen behandelt —, so ist auch ihre Symptomatologie 
eine deutlich differente von denen der Nase und der Nebenhöhlen, 
vor allem wegen der Nachbarschaft des Gehörganges und der Hirn- 
nerven. Dagegen erscheint es mir nicht opportun, auf die reinliche 
Scheidung‘ zwischen Nasen- und Nebenhöhlentumoren ein allzu 
großes Gewicht zu legen. Denn einerseits sind die meisten Nasen- 
tumoren zur Zeit ihrer Beobachtung schon Tumoren der Nase und 
der Nebenhöhlen; anderseits ist in vielen Fällen der Ausgangspunkt 
überhaupt nicht mehr nachweisbar und dann auch für die Dia- 
gnose und Therapie belanglos. Ich folge damit dem Vorgehen von 
Harmer und Glas in ihrer klinischen Studie aus dem Jahre 1907. die 
ihre Arbeit ‚Die malignen Tumoren der inneren Nase“ betiteln. 
Nur die einwandfrei nachgewiesenen primären Nebenhöhlen-Ge- 
schwülste seltenerer Art, namentlich die der Stirnhöhle und der 
Keilbeinhöhle, werde ich gesondert behandeln. 


I. Die malignen Tumoren der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 


Gehen wir von dem Artikel Kümmels in Heymann’s Handbuch 
aus, der erst 69 Sarkome und 40 Karzinome der inneren Nase aus 
der Literatur sammeln und demnach von einer auffallenden Selten- 
heit der malignen Nasentumoren sprechen konnte, so hat sich das 
Verhältnis in den 15 Jahren bis heute wohl schon bedeutend 
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geändert. Als Sammel- und Ubersichtswerke dienen uns die Arbeiten 
von Finder, Killian, Harmer und Glas, Maljuttin, Gordiat, Ruaud, 
Safranek, Sendziak, sowie die Lehrbücher von Chiari. Zarniko, 
Denker - Briinings u. A. und die Lehr- und Handbücher der 
Chirurgie. Über das Sarkom der Nase erschienen größere Sammel- 
werke von Watson, Grimm, Sonnenschein; über das Karzinom der 
Nase von Donogäny und Lenart. Gibb, Katz. Über die Erkrankungen 
des Oberkiefers stehen uns Artikel von Hammer, Martens, Perthes 
und Sébileau zur Verfügung. Unter den Einzelbeobachtungen 
stellen die Engländer ein großes Kontingent. Gemäß der Teilung 
unseres Referats erscheinen hier natürlich nicht die Sammel- 
arbeiten, die sich vornehmlich mit Behandlungsverfahren und 
Operationsmethoden befassen. 

Vorbehaltlich der schon erwähnten Ungenauigkeit und Ver- 
wirrung der Literaturangaben, die eine genaue Statistik von vorn- 
herein illusorisch machen, habe ich bis jetzt ca. 800 Beobachtungen 
von malignen Tumoren der Nase und ihrer Nebenhöhlen feststellen 
können. Darunter finden sich die schon erwähnten 109 Fälle von 
Kümmel; 79 von Maljuttin. aus verschiedenen Moskauer Spitälern 
gesammelt, darunter 62 Sarkome und 17 Karzinome; Gibb sammelte 
78 Nasenkarzinome im Jahre 1902 aus der Literatur; Lenart und 
Donogany (1904) 80 Nasenkarzinome aus der Literatur und 7 eigene 
Fälle; Harmer und Glas berichten über 32 eigene Beobachtungen, 
nämlich 25 Karzinome, b Sarkome und 1 Zylindrom (Endotheliom). 
Es folgt Katz (1911) mit 8 eigenen Fällen von Nasenkarzinomen. 
Von Sarkomen der Nase konnte Watson 150 Fälle aus der Li- 
teratur zusammenstellen. Sonnenschein 142, Grimm 168. doch 
scheint letzterer manche Nasenrachenfibrome mitgezählt zu haben. 
An Oberkiefertumoren sammelte Hammer 22 Fälle. Aus Perthes’ 
Artikel „Über die Verletzungen und Krankheiten der Kiefer“ im 
Handbuch der praktischen Chirurgie erfahren wir, daß C. O. Weber 
84 Sarkome und 125 Karzinome, Gurlt 69, Küster 15, Batzaroff (aus 
der Züricher Klinik) 33, Sebileau 30 und Martens. 85 Tumoren des 
Oberkiefers zusammengestellt hat. Perthes selbst verzeichnet im 
ganzen 330 Beobachtungen von Karzinom und 225 von Sarkom des 
Oberkiefers. Endlich erschien im März-Aprilheft der Archives 
Internationales de Laryngologie etc. dieses Jahres von dem durch 
seine erschöpfende Statistik des Larynxkarzinoms berühmt ge- 
wordenen Sendziuk der Anfang einer eben so groß angelegten Mono- 
graphie über die malignen Tumoren der oberen Luftwege, und zwar 
vor der Hand die Abhandlung über die Nebenhöhlentumoren. 
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Danach ist es dem bewunderungswürdigen Eifer und Spürsinn 
Sendziaks gelungen, von den ältesten Zeiten bis 1913 643 maligne 
Nasentumoren, darunter 351 Sarkome und 224 Karzinome zu 
sammeln und 224 Nebenhöhlentumoren mit 7 eigenen Fällen, 
darunter 99 Sarkome und 113 Karzinome (12 Fälle ohne genaue 
Bezeichnung), eine Statistik, wie man sieht, die die meine noch bei 
weitem übertrifft. Sie wird ergänzt in Fortsetzung der aus der 
Klinik Chiaris hervorgegangenen Arbeit von Harmer und Glas durch 
die seither weiter beobachteten Fälle, welche ich hiermit in der Lage 
bin mit 44 (Nase und Nebenhöhlen) anzugeben, darunter 30 Kar- 
zinome, 12 Sarkome und 2 Endotheliome. Über die Endotheliome 
der Nase und der Nebenhöhlen existieren außer einer großen Zahl 
von Einzelbeobachtungen vornehmlich 3 Übersichtsarbeiten, und 
zwar von Althof und Broeckart aus dem Jahre 1907 und von 
Pollak aus dem Jahre 1912. Letzterer weiß bereits über 54 Fälle 
zu berichten — wenn man bedenkt, daß noch zu Anfang dieses 
Jahrhunderts nur einige wenige Fälle bekannt waren und bekannt- 
lich ja vielfach diese Tumoren zu den Sarkomen oder Karzinomen 
gerechnet werden, eine gewiß schon recht stattliche Zahl. Nach 
meinen Nachforschungen ergänzt sich die Zahl bereits auf ca. 60. 
Wir sehen also, daß die malignen Nasentumoren nur mehr relativ 
selten sind. 

Da nun bei den statistischen und anderen vergleichenden An- 
gaben die einzelnen Tumorformen immer wieder getrennt er- 
scheinen, wollen wir gleich hier in die Histologie der Ge- 
schwülste eingehen. Ich verweise zunächst auf die Lehr- und Hand- 
bücher der pathologischen Anatomie, Ribbert, Ziegler, Kaufmann, 
Aschoff, Borst u. A., und möchte nur kurz erwähnen, daß wir be- 
kanntlich über die eigentliche Ursache der Geschwulstbildung noch 
immer im Unklaren sind, speziell über die der uns so sehr in- 
teressierenden bösartigen Geschwülste. Als bekannt kann ich auch 
voraussetzen, daß man in neuerer Zeit einer Art Kompromißtheorie 
huldigt, die die Ursache der Entstehung der Gesenwülste vor allem 
in die Zellen selbst verlegt (Beneke, Hertwig, v. Dungern, Werner, 
E. Albrecht), nebenbei eine gewisse Disposition zur Geschwulst- 
bildung im Organismus überhaupt annimmt, dagegen der Annahme 
einer angeborenen Grundlage (Cohnheim) nur bedingte Bedeutung, 
jedenfalls nicht gleichmäßig für alle Geschwülste, beimißt und den 
sogenannten atiologischen Faktor, wie Trauma, chronische Reizung, 
nur als veranlassendes Moment der prädisponierten Geschwulst- 
bildung gelten läßt. Diese erfolgt auf Grund eines Wachstums- 
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exzesses, der bei den malignen Geschwülsten die höchsten Grade 
erreicht. Der enge Zusammenhang zwischen gut- und bösartigen 
Blastomen zeigt sich auch darin, daß Übergänge vorkommen. 
Nach Borst (in seiner .,Zelltheorie des Karzinoms‘‘) beruht Krebs- 
und Geschwulstbildung überhaupt auf einer primären zellulären 
Entartung. Albrecht nimmt an, daß in den malignen Geschwülsten 
embryonale Eigenschaften erhalten geblieben seien, was er sich durch 
eine abnorme Bildung organogener Stoffe ermöglicht denkt. Borst 
nimmt diese Hypothese insoweit an, als er zugibt, daß die Anlage 
zu solcher chemischer Entartung angeboren sein muß, jedenfalls 
bleibt die Annahme einer tiefgreifenden Änderung des Zellcharak- 
ters bestehen. Arzt und Kerl konnten in einer Publikation über die 
Ergebnisse der Freund-Kaminerschen Karzinomreaktion (1912) mit 
Hilfe der zellzerstörenden Wirkung des Serums oder des Mangels 
einer solchen experimentelle Beweise für die Karzinomdisposition 
im pathologischen Gewebe erbringen, welcher lokalen Umstim- 
mung späterhin erst eine solche im Blut folge. Auch Hochenegg ist 
des öfteren schon für die Disposition beider Entstehung des 
Karzinoms als ursächlichen Faktor eingetreten. Auch die bekannte 
und zweifellos festgestellte Familienerblichkeit (Batzaroff, W ini- 
warter, Guillaumes, Bergmann, Trendelenburg) ist eine weitere 
Stütze für die Lehre von der Disposition. Von der Theorie eines 
bakteriellen oder parasitischen Erregers (Gussenbauer, I. I. Clarke. 
Doyen) scheint man sich mehr und mehr zu entfernen, zumal da 
künstliche Züchtung derartiger Parasiten immer nur entzündliche 
Neubildungen, aber nie echte Geschwülste erzeugen konnte. Diese 
sind experimentell nur immer wieder aus echten Geschwulst- 
elemenen zu gewinnen. An spezifischen Erregern, die für die Ent- 
stehung maligner Geschwülste verantwortlich gemacht worden 
sind, ist kein Mangel. Erst 1911 hat S. Löwenstein die Tri- 
chodes crassicanda specifica als eine causa directa 
in der Atiologie der Tumoren gefunden. Dieser Wurm, den der Au- 
tor im Urogenitaltrakt von Ratten gefunden hat, regt die Nieren- 
Ureter- und Blasenepithelien direkt durch Einwanderung der Eier 
und Jungformen in das Epithel zur atypischen Zellteilung und 
Wucherung an. Es entstehen Papillome, die manchmal malignen 
Charakter zeigen, während bei Bilharzosis durch den Parasiten erst 
Cystitis und chronische Entzündung erzeugt werden. Borst sagt: ., Ks 
mag sein, daß für einzelne Neubildungen, die wir heute noch unter 
die echten Geschwülste rechnen, z. B. für manche ‚Sarkome‘ ein- 
mal eine parasitäre Noxe gefunden wird; für die Gesamtheit der 
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Geschwülste aber ist ein parasitärer Ursprung im höchsten Grade 
unwahrscheinlich.‘ Was die sogenannte Alterstheorie (Antago- 
nismus) anlangt, so lehren Werners Transplantationsversuche mit 
Sicherheit, daß die Art des Weiterwachsens der Gewebe von der 
‚ Beschaffenheit seiner Zellen abhängt und nicht vom Antagonismus 
der Umgebung. Ferner zeigt die klinische Erfahrung, daß jugend- 
liches Gewebe weniger zur Tumorbildung disponiert ist als ge- 
altertes, wofür Werners Reizversuche die Erklärung gegeben haben. 

Die Lehre von der ätiologischen Bedeutung des Traumas im 
weitesten Sinne hat besonders auch in dem hier verhandelten Gebiet 
Geltung. So existieren genug Beobachtungen von malignen Ge- 
schwulstbildungen nach einmaligem Trauma oder der einem oft 
wiederholten Trauma gleichzusetzenden chronischen Irritation. 
Was das erstere betrifft, so ist es am häufigsten als veranlassendes 
Moment bei Sarkomen gefunden worden; so hat D. Grant 1908 ein 
Lymphosarkom der Stirnhöhle bei einer 25 jährigen Frau beobach- 
tet. wo sich der Tumor im Anschluß an ein Trauma entwickelt hat, 
desgl. Johnson, 1911, ein alveoläres Spindelzellensarkom bei einer 
33jährigen Frau im Anschluß an ein Trauma der Wange, Wishart 
1909, bei einem 48 jährigen Manne einen malignen Nasentumor 
nach einem Fall auf die Nase einige Jahre vorher. Bei so ver- 
steckten Partien, wie es die Nase und ihre Nebenhöhlen sind, wäre 
nstürlich auch denkbar, daß der Tumor zur Zeit des Traumas schon 
bestanden hatte, doch ist die Erfahrung von der Bedeutung des 
Traumas an zahlreichen oberflächlich gelegenen Tumoren einwand- 
frei erwiesen. Der Frage der chronischen Irritation, die nament- 
lich für das Karzinom als ätiologisches Moment herangezogen 
wurde, sind auf unserem Gebiete schon Kümmel und Killian und 
später Harmer und Glas nähergetreten. Es handelt sich entweder 
um wiederholtes Trauma (häufige Polypen-Operationen) oder 
chemische Reizung (Chromarbeiter) resp. Polypen oder, wie sie 
heute pathologisch - anatomisch richtiger heißen, ödematöse 
Fibrome. Auch damit haben sich Kümmel und Harmer und Glas 
eingehend beschäftigt. Die letzteren Autoren stellen vier Moglich- 
keiten des gemeinsamen Vorkommens von Polypen und malignen 
Neubildungen zusammen: 1. Zufälliges Zusammentreffen. 2. Durch 
entzündlichen Reiz oder Stauung entstehen in der Umgebung des 
Neoplasmas benigne Polypen. .3. Durch Abschnürung einzelner 
Tumoranteile können polypenähnliche Bildungen entstehen. Diese 
letztere Möglichkeit ziehen die Autoren zur vermutlichen Erklärung 
mancher einschlägiger Literaturangaben heran, von Fällen, welche 
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angeblich längere Zeit an Polypen gelitten hatten und daran 
operiert worden waren. Endlich 4. direkte Umwandlung von 
Polypen in maligne Geschwulst. Nach genauem Studium der ein- 
zelnen diesbezüglichen Beobachtungen kommen sie zum Schluß, 
daß eigentlich keiner der verzeichneten Fälle einer strengen Kritik 
standhält, nicht einmal der vielzitierte Finksche Fall, und betonen 
das Fehlen von histologisehen Übergangs- 
bildern. Auch Borst vertritt die Ansicht, daß bei der sog. 
malignen Entartung einer gutartigen Geschwulst nicht die fertig 
differenzierten Teile eines Blastoms sich in krebsiger oder sar- 
komatöser Weise umwandeln, sondern die bösartige Wucherung 
geht von den weniger differenzierten Proliferationszonen aus: 
von hier wird im Falle der malignen Entartung destruierend 
wucherndes Gewebe gebildet. Wahrscheinlich unter dem Zwange 
gewisser lokaler und allgemeiner Wachstumshemmungen ent- 
wickelt sich eine Geschwulst, die von vornherein die 
Qualität der Bösartigkeitlatentinsichtrug 
und mit dem Wegfall der Hemmungen destruierend zu wachsen 
beginnt. 

Die Begriffe Sarkom und Karzinom als bekannt voraussetzend. 
werde ich mich nur bezüglich der Endotheliome mehr verbreiten. 
Sie sind gegenüber den typischen Sarkomen oder Karzinomen so 
selten, daß sie bei den Zahlenverhältnissen nicht in Betracht 
kommen. Bezüglich der Häufigkeit der Sarkome und Karzinome 
gehen die Ansichten der einzelnen Autoren in den einzelnen Zeit- 
epochen auseinander. Kümmel fand im Heymannschen Handbuch 
die Sarkome der inneren Nase überwiegend, stellt hingegen in seinem 
Artikel im Handbuch der praktischen Chirurgie die Karzinome 
wegen ihrer ‚relativen Häufigkeit“ an erste Stelle. Maljuttin fand 
in seiner Zusammenstellung die Sarkome weitaus überwiegend. Zu 
demselben Ergebnis kommen Harmer und Glas (in der Literatur- 
übersicht), Sonnenschein, Katz und endlich Sendziak. Dieser 
letztere fand Vorherrschen der Sarkome der eigentlichen Nase 
gegenüber dem Karzinom (351 zu 224), bei den Nebenhöhlen da- 
gegen Vorherrschen der Karzinome (112 zu 99). Dieses Verhältnis 
verschiebt sich etwas bei der Statistik der einzelnen Nebenhöhlen. 
Die Sammlungen über die Kiefertumoren ergeben nach Perthes 
Überwiegen der Karzinome im Verhältnis von 3:2. Dasselbe 
fanden Hammer. Martens. Sebileau. Mit diesen Resultaten stehen 
die Statistiken von solchen Autoren, welche an dem einheitlichen 
Material einer Klinik genaue histologische Untersuchungen der 
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einzelnen Fälle anführen, im merkwürdigen Gegensatz. So konnten 
Harmer und Glas gegenüber 25 Karzinomen nur 6 Sarkome ver- 
zeichnen. Auch die von mir vorhin angeführte Statistik der Fälle 
der Wiener Klinik nach 1907 ergibt ein auffallendes Prävalieren der 
.Karzinome. Schon dieser Umstand gibt zu denken, und ich kann 
nur meine schon einmal ausgesprochene Mahnung zur Vorsicht bei 
den meisten Literaturangaben wiederholen. 

Bezüglich des Alters der malignen Nasentumoren sind 
uns, wenn wir die Erfahrungen über das Alter der malignen Tumoren 
an anderen Körperstellen vergleichen, die relativ häufigen Be- 
obachtungen von Sarkomen bei jugendlichen Individuen nichts 
Verwunderliches. Ja das jugendliche Alter ist sogar mit einer 
gewissen Vorsicht für die Differentialdiagnose verwertbar. Citelli 
(1908) gibt für die Endotheliome und Sarkome das Alter als ge- 
wöhnlich unter 40 Jahren, für die Karzinome über 40 Jahren 
stehend an. Perthes (Oberkiefertumoren) fand: das Sarkom wird in 
jedem Lebensalter beobachtet, am meisten im 3. und 4. Dezennium; 
verhältnismäßig stark ist die Beteiligung des jugendlichen Alters. 
Watson gibt das 5. Dezennium als Prädilektionsalter für das Nasen- 
sarkom an, Grimm das 6. Dezennium, H. Klein und Sonnenschein 
finden merkwürdigerweise zwischen 10 und 20 Jahren die meisten 
Angaben. Darin stimmen aber alle Statistiken so ziemlich überein, ° 
daß Karzinome des jugendlichen Alters eine große Seltenheit sind. 
Von Sarkomen existieren Beobachtungen an 3 jährigen Patienten 
(Roß, Myxo-Sarkom der Nase, Finsterer, Chlorom oder myelogenes 
Sarkom des Oberkiefers, Paludetti, Sarkom der Nase), 5 jährigen 
(Scholtz, Osteosarkom des rechten Siebbeins), 10 jährigen (Finder, 
Riesenzellensarkom der Kiefer, Fitzwilliams, Myelom des Ober- 
kiefers), 13jährigen (Walker- Downie), 16jährigen (Tilley, Chondro- 
sarkom der Nase, Uffreduzz:, Endotheliom der Nase), über Kar- 
zinome von Willis und Tawse (16 jähriger Bursche, rasch wachsen- 
des Karzinom der Nase). Watson fand vier Angaben, Sonnenschein 
6 Angaben von Sarkom der Nase unter 10 Jahren. 

Was das Geschlecht der Kranken anbelangt, so finden 
wir übereinstimmend Überwiegen der Männer, wie überhaupt bei 
den malignen Tumoren der oberen Luftwege. 

Wenden wir uns nun der Besprechung der einzelnen Ge- 
schwulstformen zu, so finden wir ziemlich allgemein die 
Angabe, daß bei den Sarkomen die Spindelzellen- und Rundzellen- 
sarkome weitaus die häufigsten sind; von diesen wieder die klein- 
zelligen Formen häufiger als die großzelligen, nach Kümmel, 
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Sonnenschein und Harmer die spindelzelligen häufiger als die rund- 
zelligen, nach Watson und Gerber umgekehrt. Im übrigen sind alle 
Formen von Sarkomen beobachtet worden, klein- und großzellige, 
Spindel- und Rundzellensarkome, Fibrosarkome. Riesenzellen- 
sarkome, eine relativ häufige und bekannte Erscheinung am 
Processus alveolaris, die als sekundäre Geschwulst auch mit den 
Nebenhöhlen und der inneren Nase in Beziehung treten können, 
sind in der inneren Nase sehr selten. Kümmel kennt 2 Fälle (Watson 
und Nélaton). Von neueren Beobachtungen wären 1 Fall von 
C. J. König, Paris, zu erwähnen, in welchem es sich um einen 
60 jährigen Mann mit einem blutroten Tumor nahe der rechten 
;hoane handelt, dessen endonasale Abtragung zur Heilung führte, 
ein Fall der Wiener Klinik, vom Referenten beobachtet, schließlich 
einer von Finder, in dem bei einem 10 jährigen Knaben wegen eines 
alle Wände der Kieferhöhle auftreibenden Riesenzellensarkoms 
Oberkiefersresektion gemacht werden mußte. Über Alveolär- 
sarkome publizierte Knight, über solche mit Spindelzellen Johnson, 
Samoilenko. Von den höher organisierten Sarkomen, welche Be- 
ziehungen zu den fertigen mütterlichen Bindesubstanzgeweben 
noch nicht ganz vermissen lassen, wurden beobachtet: Myxo- 
sarkome (Morelli, Roß, Schmiegelow), Myxofibrosarkome ( Dough- 
-` erty, Hajek und Polyák, letzterer Fall ein mächtiger Tumor, der 
von der Keilbeinunterfläche ausgegangen war und die ganze 
Schadelbasis . zerstört hatte), Chondrosarkome (Tilley), Osteo- 
sarkome (Freudenthal, Rydygier, Scholtz, v. n letzterem bei einem 
5 jährigen Knaben), Osteoidsarkome (Watson. Williams), Cysto- 
sarkome (Heyfelder, Petroff), ferner die den Endotheliomen sehr 
nahestehenden Angiosarkome (Robertson, Sendziak, Zenker u. A.). 
Diese Tumoren können oft so gefäßreich sein, daß sie pulsieren. 
Malignes Fibroadenom beobachtete Lehm. Die Melanosarkome sind 
relativ selten und auch entgegen dem Verhalten in anderen Körper- 
regionen gutartig. Nach Perthes sind bisher 17 Melanosarkome 
des Oberkiefers beobachtet; weitere von Nicolai, Schurmann, 
Wilkinson, Kassopian (sekundär von der Chorioidea aus in den 
Tränensack und in die Nase gewandert). Einen wertvollen Beitrag 
zur Geschwulstlehre bildet der vom Referenten beobachtete Fall 
von kleinzelligem Spindelzellensarkom mit Drüsenmetastasen, bei 
einer 66 jährigen Frau. die vor 5 Monaten wegen Carcinoma 
simplex mammae derselben Seite mit Ausräumung der Axillar- 
drüsen operiert worden war. Ein weiterer interessanter Fall ist von 
Manasse publiziert: Spindelzellensarkom der mittleren Muschel, 
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die Wand einer Mucocele durchsetzend und von Cholesteatom- 
massen durchsetzt. Man sieht nach der Beschreibung des Referats 
von der Oberfläche Schläuche in das Sarkom hineingehen; das 
Flimmerepithel der Oberfläche ist metaplasiert und gleichzeitig 
gewuchert und zwar anscheinend stärker als das Sarkom. Daher 
die Gutartigkeit und das langsame Wachstum der Geschwulst. 
Eine ungeheure Rarität ist das Rhabdomyosarkom der Nase. 
Kümmel nennt es ein Unikum, da er damals nur den Fall von 
Richardson kannte, mittlerweile hat Vail (Cincinnati) im Laryngo- 
scope, 1908, einen zweiten Fall publiziert. Der Tumor gehörte 
der lateralen Nasenwand an, rezidivierte im Anschluß an diverse 
endonasale Eingriffe mehrmals und die Patientin erlag schließlich 
der Radikaloperation. Vail kann sich die Entstehung nur durch 
Keimversprengung aus einem der quergestreiften Muskeln der 
äußeren Nase denken. Die Malignität hängt von dem sarkomatösen 
Anteil ab. Perthes erwähnt auch die hin und wieder beobachtete 
Änderung der histologischen Struktur, so von Chondrosarkom in 
Rundzellensarkom u. dgl. Walker- Downie berichtet von einem beide 
Siebbeine erfüllenden blassen, leichtblutenden, schmerzhaften 
Tumor, der in mehreren Sitzungen endonasal entfernt worden war. 
Die histologische Untersuchung der einzelnen Tumorstücke zeigte 
die Umwandlung von reinem Myxom in Myxosarkom und wieder 
zurück in einfaches Myxom. Bei Rezidiven oder im weiteren Ver- 
lauf, wenn der Tumor rascher wächst, kann man oft auffallende 
Vermehrung der Zellen gegenüber dem Zwischengewebe nach- 
weisen. In dem Fall Sonnenscheins handelte es sich um ein 11 Jahre 
dauerndes Sarcoma nasi, welches bei der ersten Operation kern- 
reiches Bindegewebe gezeigt hatte und nach einer zweiten Operation 
7 Jahre verschwunden war, um dann wiederzukommen. Die ent- 
fernten Tumormassen boten jetzt ein an Karzinom erinnerndes 
Bild. Nach 4 weiteren Jahren hatte der Tumor die ganze Nase er- 
griffen und bestand jetzt aus kleinzelligem Rundzellensarkom. Das 
Lymphosarkom, im Nasenrachenraum relativ häufig, ist in der 
inneren Nase und in den Nebenhöhlen eine seltene Erscheinung; 
meist ist es vom Nasenrachenraum gegen die Nase und die Neben- 
höhlen zu vorgedrungen (Kümmel). M. Schmidt will 5 derartige 
Fälle gesehen haben. Die Unterscheidung zwischen kleinzelligem 
Rundzellensarkom und Lymphosarkom scheint aber nicht so leicht 
zu sein. Ich fand eine Publikation von D. Grant, Lymphosarkom 
der Stirnhöhlen bei einer 25jährigen Frau, und eine von Menzel, 
welcher eine sehr seltene Form des Lymphosarkoms beschreibt. Der 
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Tumor hatte in der Nase oder im Nasenrachenraum begonnen und 
war, eigentümlich infiltrierend, wie eine Leukämie, in die vordere 
Nase und nach abwärts in den Rachen und Kehlkopf bis in die 
Bronchien vorgedrungen. Bei der Sektion fand man die Rachen- 
hinterwand vom Kehlkopf bis zum Rachendach mächtig infiltriert, 
ferner setzte sich die Infiltration in die Trachea und Bronchien 
fort, welche sich über und über mit hirsekorngroßen Knotchen 
besetzt zeigten. Es handelte sich um die überaus seltene Form von 
diffusem, fibrosem Lymphosarkom sämtlicher Teile der oberen Luft- 
wege. Der 'Tumor zeigte sich stellenweise besonders reich an zell- 
armem fibrösem oder direkt als Hyalin zu bezeichnendem Binde- 
gewebe. Einen sehr merkwürdigen Tumor des Oberkiefers hat 
Finsterer im Jahre 1911 bei einem 3 jährigen Knaben operiert. Der 
Tumor zeigte nach der Herausnahme grasgrüne Verfärbung der 
Schnittfläche; es handelte sich entweder um Chlorom, wofür 
allerdings ein strikter Beweis nicht zu erbringen war, oder um 
myologenes Sarkom mit Grünfärbung; Finsterer studiert die Ent- 
stehungsarten dieser Grünfärbung; man hat verschiedene Er- 
klärungen dafür versucht, die aber sämtlich nicht voll befriedigen 
konnten (Pigmentkörnchen u. a.). Die Grünfärbung verändert sich 
bei längerem Verweilen an der Luft ins Schmutzig-Graugrüne. 
Die Sarkome können entweder von dem Bindegewebe der 
Schleimhaut, von dem periostalen Überzug der Nase und der 
Nebenhöhlen, vom Periost der Außenseite der Gesichtsknochen oder 
wie bei vielen Oberkiefertumoren vom Innern des Knochens 
(myelogene Sarkome) ihren Ursprung nehmen. Ein sicher fest- 
gestellter Fall von originärem Schleimhautsarkom scheint nur 
Duplays von Kümmel erwähnter Fall zu sein; zumeist kommen 
die anderen Entstehungsmöglichkeiten vor. Die Lokalisation der 
Sarkome ist vorzugsweise am Septum, und zwar im vorderen Anteil, 
und an der lateralen Nasenwand am vorderen Ende der mittleren 
Muschel. Selten sind die Nebenhöhlen der Ausgangspunkt. Die 
Sarkome der Nebenhöhlen sind zum großen Teil sekundär in sie 
eingewucherte Tumoren (Killian). Charakteristisch für die Sarkome 
ist die Neigung zur Tumorbildung und die geringe Tendenz zu 
Metastasen, so daß speziell die Oberkiefersarkome ganz enorme 
Dimensionen annehmen Können, ohne daß allgemeine Sarkomatose 
eintreten müßte. Doch zeigt meine vorhin erwähnte Beobachtung 
(großer Drüsentumor bei Spindelzellensarkom in wenigen Monaten 
gewachsen), daß dies nicht immer zutrifft. Eine weitere Eigen- 
tümlichkeit. die ihnen gegenüber den Karzinomen auch mehr Gut- 


der malignen Geschwülste der Nase etc. 341 


artigkeit verleiht, ist die verhältnismäßig längere Dauer. Nach 
Perthes und Martens dauern die Oberkiefersarkome von einem 
Monat bis zu 4 Jahren, durchschnittlich 14 Monate. Birnbaum 
berechnet für die Rundzellensarkome 3 Monate, für die periostalen 
Riesenzellensarkome 6 Monate, für die Spindelzellensarkome 14 
Monate und für die zentralen Riesenzellensarkome 414 Jahre. Nach 
Sonnenscheins und meiner Zusammenstellung dauerte ein Fall von 
Chiari und Marschik 6 Jahre, desgleichen ein Fall von I. Braun, 
je 1 Fall von Huetlin undGerber 7 Jahre, 1 Fall von Watson 714 Jahre, 
einer von Michael 10 Jahre, Sonnenscheins Fall 11 Jahre und ein 
Fall von Higgens angeblich gar 14 Jahre, doch sind die Angaben 
des letzteren etwas zweifelhaft. Im Falle Sonnenschein ,,vermochte 
eine bösartige Geschwulst, durch entsprechende Eingriffe in 
Schranken gehalten (eine Radikaloperation war abgelehnt worden), 
11 Jahre hindurch weder dem befallenen Organ, noch dem Ge- 
samtorganismus etwas Besonderes anzuhaben, und doch handelte 
es sich um die bösartigste Form (kleinzelliges Rundzellensarkom)“. 


Ich fahre in der Besprechung der Histologie fort, um Sym- 
ptomatologie und Diagnose aller Tumoren später vereint zu be- 
sprechen. Die Karzinome der Nase und Nebenhöhlen, in der 
Nase seltener, in den Nebenhöhlen häufiger, sind die wichtigsten 
malignen Tumoren, besonders wegen ihrer Bösartigkeit. Siezeichnen 
sich gegenüber den Sarkomen durch mehr destruktives, weniger 
tumorbildendes Wachstum aus, machen mehr Defekte, weniger 
Verdrängungserscheinungen, verlaufen rascher und unterscheiden 
sich noch besonders durch die Neigung zu oberflächlichem Zerfall, 
weshalb, wie noch später auszuführen sein wird, die Jauchung in den 
Vordergrund des Krankheitsbildes tritt. Während nach Borst für 
die Sarkome einstweilen eine Histogenese nicht herzustellen war, 
unterscheidet dieser Autor bei den Karzinomen 1. eine formale 
und 2. eine kausale Genese. 


Ad 1. (Ribbert.) Postembryonale Lösung organischer Ver- 
bindungen durch Bindegewebswucherungen, entweder durch ein 
Trauma und chronische Entzündung oder als Krebsbildung an 
Stelle komplizierter Entwicklungsvorgänge ; Hervorgehen von Krebs 
aus GewebsmiBbildungen oder sicheren embryonalen Gewebs- 
verlagerungen mit angeborener oder vererbter Disposition zur 
Krebsentwicklung. 


Ad 2. Epithelausschaltungen, Aberrationen bei der embryo- 
nalen Entwicklung. | 
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Die Karzinome gehen entweder von dem Deckepithel der 
Schleimhaut oder von den Drüsen aus. Ihr Lieblingssitz ist nach 
Kümmel ungefähr in gleichem Verhältnis der vordere Anteil des 
Septums und der unteren und mittleren Muschel. Nach Donogany 
und Lenart stellt sich der Prozentsatz wie folgt: Septum 14 pCt., 
untere Muschel 21 pCt., mittlere Muschel 50 pCt. In den Neben- 
höhlen kommen sie besonders häufig in der Kieferhöhle zur Ent- 
wicklung, dies wahrscheinlich zum Teil infolge der verschiedenen 
sekundären Tumoren, die oft mitgerechnet werden, da sich der Aus- 
gangspunkt nicht mehr bestimmen läßt. Um weiterer Konfusion 
vorzubeugen, will ich hier nur die Zahlen der Sendziakschen Sta- 
tistik anführen. Er berechnet das Verhältnis von Sarkomen zu 
Karzinomen in den einzelnen Nebenhöhlen, wie folgt: Stirnhöhle 
13 : 12, Kieferhöhle 49 : 84, Siebbein 22 : 16, Keilbeinhöhle 15 : 12. 
Was diese Zahlen, namentlich für die Kieferhöhle und das Sieb- 
bein, anbelangt, würde ich kein zu großes Gewicht darauf legen. 
Sehr häufig sind die Tumoren primär in der Nasenhöhle entstanden 
und derart in die Nebenhöhlen eingewuchert, daß sie dann klinisch 
ihnen anzugehören scheinen (Killian). Citelli leugnet überhaupt für 
die meisten Kieferhöhlenkarzinome ihre primäre Entstehung. 
Killian hat im Heymannschen Handbuch auf die Mangelhaftigkeit 
der betreffenden Angaben aufmerksam gemacht, und auch Sendziak 
schließt sich dieser Ansicht an. 

Sehen wir uns nun die Formen an, in denen das Karzinom 
der Nase und der Nebenhöhlen am häufigsten erscheint, so finden 
wir wohl häufig genug Zylinderzellenkrebs oder Adenokarzinom, 
was ganz plausibel erscheint, aber noch weit häufiger Platten- 
epithelkrebs, und zwar nicht nur am Naseneingang oder 
sonst an Stellen, wo sich schon normalerweise Plattenepithel vor- 
findet, sondern gerade dort, wo sonst typisches Zylinderepithel 
vorhanden ist. zum Beispiel in der Gegend der mittleren Muscheln. 
ja in den Nebenhöhlen selbst. Ich verweise hier auf das, was ich 
schon bei den Sarkomen gesagt habe, daß nämlich meiner Meinung 
nach (wie auch von anderen Autoren schon ausgesprochen worden 
ist) das einheitliche Material eines und desselben Forschers, aus 
einer Klinik oder Station hervorgegangen, mehr Wert hat als um- 
fangreiche Sammlungen von Einzelbeobachtungen, insbesondere 
wenn dieses Material gleichmäßig und sorgfältig ausgeführte patho- 
logisch-anatomische und histologische Untersuchungen erfahren 
hat. So fanden Harmer und Glas 14 Plattenepithelkarzinome, 
10 Zylinderzellenkarzinome und ein Medullarkarzinom. Aus der 


der malignen Geschwülste der Nase ete. "3413 


Statistik derselben Klinik nach 1907 kann ich über 24 Platten- 
epithelkarzinome und 6 Zylinderkarzinome berichten. Als Er- 
klärung hierfür ist nun schon ziemlich frühzeitig die Epithel- 
metaplasie gefunden worden. Nachdem schon Kümmel 1898 
darauf hingewiesen hatte, aber für diese Theorie damals noch wenig 
Belege vorhanden waren, hat seither eine Reihe von Autoren das 
Vorhandensein von Plattenepithelien bei der Schleimhaut in der 
Nähe von malignen Tumoren als Grundlage für die gleichartigen 
Karzinome in der Nase und in den Nebenhöhlen nachgewiesen 
(Bartha und Onodi, Iwanoff, Schwenn, Manasse u. A.), ferner durch 
das Vorkommen von Cholesteatom in der Kieferhöhle. Harmer 
und Glas haben 4 Entstehungsarten der Plattenepithelkarzinome 
angegeben: 

1. Das Karzinom nimmt seinen Ursprung vom Introitus nasi. 
Diese Fälle sind allerdings ziemlich selten. 

2. Das Karzinom entwickelt sich aus Plattenepithel, welches 
durch Metaplasie aus Zylinderepithelien hervorgegangen ist, und 
zwar in der Regel durch chronische Entzündung. 

3. Aus den schon von Killian zur Erklärung der Kieferhöhlen- 
plattenkarzinome herangezogenen paradentären Zahnkeimen Ma- 
lassez’, die schon von Bruns und Partsch zur Erklärung der Ent- 
stehung der Zahnwurzelcysten verwertet worden sind. 

4. Die Entstehung aus embryonalen vorgebildeten primär 
entstandenen Inseln von Plattenepithelien (Cohnheim). Diese 
letztere Annahme wird von den genannten Autoren als die unwahr- 
scheinlichste bezeichnet und das größte Gewicht auf die unter 2 
angeführte Erklärung gelegt. Hierzu kommt noch das Vor- 
kommen von Plattenepithelikarzinomen der Kieferhohle, se- 
kundären Tumoren, die von der Schleimhaut des Gaumens oder 
Zahnfleisches ausgegangen sind. | 

Die Metaplasie des Zylinder- in Plattenepithel ist früher mehr- 
fach bei Ozaena nachgewiesen worden. Siebenmann und Schöne- 
mann ist das Hauptverdienst an der endgültigen Erledigung dieses 
Problems zuzuschreiben. Die Disposition zur Metaplasie nimmt 
vom Naseneingang nach hinten zu proportional ab. Der häufigste 
Ort derselben ist das vordere Drittel des Septums (hier spielt 
sich auch die von Siebenmann zuerst beschriebene Rhinitis sicca 
anterior ab), ferner das vordere Ende der beiden Muscheln, er- 
fahrungsgemäß auch ein Lieblingssitz von Karzinomen. Sieben- 
manns Schüler Oppikofer fand 1907 an zweihundert untersuchten 
Nasen intranasales Plattenepithel als regelmäßiges Vorkommnis, 
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und zwar an der unteren und mittleren Muschel gleich häufig ; vorn 
ist es häufiger und ausgedehnter als hinten. Die Inseln vom 
Plattenepithel gehen immer allmählich in das Zylinderepithel über, 
selten sind scharfe Grenzen vorhanden. An der Hinterfläche der 
unteren Muschel fand Oppikofer Plattenepithel in 11 pCt., Ver- 
hornung fand er in 20 pCt. der Fälle. Somit ist für alle 
Formen des Plattenepithelkarzinomsin der 
Nase die Entstehungsmöglichkeit geklärt. 

Oppikofer fand auch, daß ausgedehnte Metaplasie sich in ganz 
normalen Nasen finden könne. Im Jahre 1909 hat dann dieser 
Autor diesen überraschenden Befund der Nasenschleimhaut auch 
für die Nebenhöhlen bestätigen können. An 1b5 untersuchten 
Schleimhäuten fand er Epithelmetaplasie bei 41 pCt. aller Kiefer- 
höhlenfälle, 31 pCt. aller Stirnhöhlen, 33 pCt. aller Siebbeine, nur 
bei 3 Keilbeinhöhlen nicht. Er nimmt selbst an, daß das Platten- 
epithel wahrscheinlich noch häufiger ist als in dem obigen Ver- 
hältnis. Ausgedehnte Strecken sind selten, mehrere kleinere Inseln 
dagegen häufig. Für die Metaplasie bezeichnet er als häufigste Ent- 
stehungsursache chronische Eiterungen und Katarrhe. Bei 70 
akuten Eiterungen fand sich nie Plattenepithel. Nachdem er schon 
an der ersten Serie von 200 Nasen die Häufigkeit der Neben- 
höhlenentzündungen namentlich der Kieferhöhle pathologisch- 
anatomisch nachgewiesen hatte, kommt er auf Grund genauer 
mikroskopischer Untersuchungen an 165 Fällen der zweiten Serie 
zu demErgebnis, daß die Nebenhöhlenentzündung, namentlich auch 
der leichtere nicht eitrige Katarrh, ungemein häufig sei, vielfach 
von selbst ausheile, als Residuum aber die Epithelmetaplasie bleibe. 
Auch für die Kieferhöhle will Oppikofer die Genese der Platten- 
karzinome aus der durch chronische Entzündung hervorgerufenen 
Metaplasie erklärt wissen und meint, daß auch in der Stirnhöhle 
und Keilbeinhöhle die Plattenkarzinome überwiegen und nach 
seiner Untersuchung eine Metaplasie des Nebenhohlenepithels 
wenigstens auf kurze Strecken durchaus nichts Seltenes ist. So ist 
die bereits von Krug, Hansemann, Martens, Zarniko, Uffenorde u. A. 
ausgesprochene Annahme näherliegend, daß sich das Karzinom aus 
dem metaplasierten Epithel entwickelt hat. Später hat Goetjes 
31 Keilbeinhöhlenschleimhäute von Lebenden untersucht, dazu noch 
100 Leichenpräparate und gleichfalls die Häufigkeit des meta- 
plasierten Epithels feststellen können. Auch er fand die Häufigkeit 
pathologischer Befunde bei den untersuchten Nebenhöhlen auf- 
fallend. Sie bestätige nicht die Auffassung, daß die in den Neben- 
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höhlen nachgewiesenen Veränderungen akute terminale Leiden dar- 
stellen. Die Theorie von den primären in den Nebenhöhlen ohne 
Nasenerkrankung entstehenden Entzündungen ist wahrscheinlich 
nicht richtig. An einer Stelle bleibt die Erkrankung bestehen, an 
einer anderen Stelle heilt sie aus. Endlich untersuchte Neumann 
auf Grund des Befundes zweier Plattenepithelkarzinome der Stirn- 
höhle in der Wiener Klinik 12 Schleimhäute von Stirnhöhlen- 
eiterungen und 43 Schleimhäute von Leichen und konnte bei den 
Eiterungen in allen Fällen mehr oder minder ausgebreitete Meta- 
plasie feststellen, bei den Leichenpräparaten nur in 8 Fällen keine 
Metaplasie finden. Das Plattenepithel fand er manchmal mehr- 
schichtig, mit und ohne Verhornung, in einzelnen Fällen sogar 
niedere papillomartige Bildungen mit interpapillären Zapfen. Da 
nur bei wenigen von den untersuchten Leichenpräparaten mit 
Sicherheit Entzündung nachzuweisen war, so muß man annehmen, 
daß ganz geringe Reize genügen können, bei genügend langem 
Bestande Metaplasie hervorzurufen. Die Entstehung der Kiefer- 
höhlenkarzinome aus den Malassezschen Keimen scheint jedenfalls 
sehr selten zu sein. 1908 hat Moure über zwei Fälle von malignen 
Kieferhöhlentumoren berichtet, die aus Wurzelcysten entstanden 
waren. | 

Einer interessanten Hypothese zur Lehre von der Entwicklung 
des endonasalen Karzinoms müssen wir noch Erwähnung tun, die 
von Katz in seiner schönen Studie über das endonasale Karzinom 
entwickelt wird. Er kommt nämlich auf Grund vergleichender 
Forschungen zu der Folgerung, daß alle Organe, die selten Sitz 
primärer Tumoren sind, sich durch großen Reichtum an adeno- 
idem Gewebe auszeichnen, so die Milz, der Dünndarm, die 
Lymphdrüsen. die Rachen-, Gaumen- und Zungenmandel. Die 
Zunge z. B. wird dort befallen, wo die wenigsten Iymphfollikulären 
Elemente vorhanden sind, d. i. an der Seitenfläche, am Rücken, an 
der Spitze. Ebenso zeigt die Nasenschleimhaut eine sehr minimale 
Tendenz zur Entwicklung epithelialer Tumoren überhaupt, aber 
auch dort entwickelt sich das Karzinom an den Stellen geringsten 
adenoiden Gewebes (Septum, untere und mittlere Muschel, die 
anderen Stellen kommen kaum in Betracht). Katz kommt zu dem 
Schluß, daß durch die konstante Funktion der adenoiden Schicht, 
durch das ununterbrochene Durchströmen der Leukozyten nach — 
der Schleimhautoberfläche, durch das gewaltsame Durchbrechen 
derselben durch die sie bedeckende Epithelschicht und durch das 
damit verbundene ständige Vergehen und Entstehen neuer 
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epithelialer Zellen das atypische, vor allem ungebundene, exzessive, 
aus dem Organverbande losgerissene Wachstum epithelialer Ele- 
mente hintangehalten wird, weil der Mutterboden schon eine 
maximale Arbeitsleistung in der Ersetzung des normalen Epithels 
zu leisten hat. Oppikofer und Referent konnten an Präparaten von 
Nasenkarzinomen die Entstehung von Plattenepithelkarzinom auf 
dem Boden von Metaplasie nachweisen; besonders interessant ist 
der Oppikofersche Fall, wo in der Schleimhaut einer wegen chroni- 
scher Kieferhöhleneiterung radikal operierten 66 jährigen Patientin 
im Bindegewebe massenhaft Karzinomnester gefunden wurden 
(Plattenepithel auf kurze Strecken). 


Die Zylinderzellenkarzinome nehmen zum Teil von dem 
Schleimhautepithel, zum Teil von den Drüsen ihren Ursprung. 
wobei ich der durch Zarniko, Boenninghaus, Citelli, Glas, Hajek, 
Cordes und Oppikofer selbst studierten intraepithelialen Drüsen 
kurz Erwähnung tue, welche sich nach den Untersuchungen des 
letztgenannten Autors auch regelmäßig auf normaler Schleimhaut 
finden. Harmer und Glas befürworten, für das endonasale Karzinom 
Zylinderzellen- und Adenokarzinom nicht zu streng auseinander- 
zuhalten, indem manchmal die Entscheidung, welcher der beiden 
Typen vorliegt, wirklich schwierig ist. Dieselben Autoren konn- 
ten in einem ihrer Fälle von Zylinderzellenkarzinom die Ab- 
stammung des Tumors von den Drüsen direkt beobachten. Sie 
finden in der Umgebung echter Neubildung vermehrte, aber noch 
typische Wucherung der Driisen-Tubuli. Diese Beobachtung, 
welche den direkten Übergang von anscheinend normalen Drüsen- 
zellen in Elemente des Karzinomparenchyms zeigen, sprechen 
für die Hausersche Lehre, daß es eine primäre zur Geschwulst- 
bildung führende Epithelerkrankung gebe, welche darauf beruhe, 
daß ursprünglich normales Epithel ohne vorherige Vorlagerung 
in das Bindegewebe sich direkt in Geschwulstepithel umwandelt. 


Von anderen Karzinomformen wäre zu erwähnen das papilläre 
Karzinom oder der sog. Zottenkrebs. In den meisten dieser Fälle 
handelt es sich um die benigne Form des Papilloms der Nase, 
welche noch später besprochen werden wird. Über Fibroadenom 
des Siebbeins mit karzinomatöser Entartung hat Preysing berichtet. 
Harmer und Glas beobachteten zwei Fälle von sog. osteoplastischem 
Karzinom (Recklinghausen). Ich verweise noch außerdem auf die 
von den Autoren erörterte kleinzellige Infiltration und das Vor- 
kommen von Riesenzellen in den Geschwülsten sowie das von 
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Alagna nachgewiesene Fehlen von Plasmazellen im Geschwulst- 
parenchym. 

Um die als Endotheliome bezeichneten eigenartigen 
Tumoren schwankt derzeit noch der Kampf der Meinungen. Während 
die einen sie entweder zum Sarkom oder Karzinom (Hansemann 
und Lubarsch) rechnen, die anderen zu den Sarkomen (Burkhard 
' und Harmer) oder zu den epithelialen Geschwülsten (Ribbert, 
Krompecher, Perthes), oder endlich sie von der Entstehung aus 
pathologischen, während des embryonalen Lebens. verlagerten 
Epithelkeimen herleiten (Ribbert, Coenen, Fischer), glaubt eine 
Anzahl von pathologischen Anatomen und Rhinologen, ihnen einen 
festen Platz in der Gruppe der malignen Tumoren einräumen zu 
müssen. Die Lehre dieser interessanten Geschwülste ist besonders 
von Volkmann und Borst gefördert worden. Der Nachweis von 
Plattenepithelien mit charakteristischer Epithelfaserung, Bildung 
von Keratohyalinkörnchen und Verhornung würde entschieden 
gegen eine rein bindegewebige Herkunft sprechen, so daß dann nur 
noch die Frage der Entscheidung harrte, ob man diese Geschwulst 
als ,,Mischgeschwulst“ oder ‚ÄAdenom‘ auffassen und bezeichnen 
soll (Perthes). Alle diese untrüglichen Stigmata für die Herkunft 
aus Plattenepithel werden aber von Volkmann, der sich am meisten 
mit Endotheliomen beschäftigt hat, geleugnet. Die sog. Verhornung 
ist nach Althoff und Pollak nur Schichtung (Pseudoverhornung). 
Die geschichteten Zellen besitzen aber weder Keratohyalin, noch 
Protoplasmafasern, noch Interzellularbricken. Zweifellos ist die 
Entstehung der Endotheliome aus den Endothelien der Blut- 
und Lymphgefäße und Saftspalten histologisch nachgewiesen, und 
ebenso zweifellos ist es, daB diese Tumoren nicht nur wegen ihres 
eigenartigen histologischen Baues, sondern auch wegen ihres diffe- 
renten klinischen Verhaltens eine gewisse Sonderstellung 
in der Pathologie der malignen Nasentumoren nie verlieren werden. 
Althoff definiert Endotheliom als eine bösartige Geschwulst, welche 
von den Endothelien ausgeht. Letztere bestehen aus platten, 
großen, protoplasmareichen Zellen, welche in epithelartiger An- 
ordnung die Blut- und Lymphgefäße und die Bindegewebsspalten 
und serösen Höhlen auskleiden. Die Geschwülste zeichnen sich 
dadurch vor den anderen malignen Tumoren aus, daß nicht lediglich 
die einmal entarteten Endothelzellen in die Umgebung eindringen, 
sondern daß immer aufs neue normale präexistierende Endothel- 
zellen der Spalten und Lymphgefäße an der Geschwulstbildung 
in hohem Maße teilnehmen. Für das histologische Bild der Endo- 
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theliome ist charakteristisch der Aufbau aus Zellsträngen, die teils 
Lumina bilden, teils solid verlaufen, und einem bindegewebigen 
Stroma, das exquisite Neigung zu hyaliner oder schleimiger De- 
generation aufweist, welche beiden Degenerationsvorgänge sich 
oft in Übergängen in einer und derselben Geschwulst finden. Die 
Zellstränge können die verschiedenartigsten Gruppierungen an- 
nehmen, und die zierlichen netzartigen Verzweigungen, die man 
manchmal sieht, gehören zu den reizvollsten histologischen Bildern. 
Nach Borst. ist vor allem wichtig das Vorkommen von soliden 
schmalen Zellsträngen in netzartiger Anordnung, die in ihrer ganzen 
Verteilung und Konfiguration an die Lymphspalten und Gänge des 
Bindegewebes erinnern; ferner der Habitus der Geschwulstzellen 
und die innige Zusammengehörigkeit und feste Verbindung zwischen 
Stroma und Geschwulstzellen. Die Unentschiedenheit der histo- 
logischen Einteilung der Endotheliome liegt zum Teil darin, daß 
eben auch die Zugehörigkeit der Endothelzellen, ob zum Epithel 
oder Bindegewebe, noch unentschieden ist. 

Zu den Endotheliomen sind auch die meisten der sog. Z y lin- 
drome zu rechnen. Der Begriff Zylindrom wurde bekanntlich 
von Billroth in die pathologische Anatomie eingeführt, da durch 
Herausfallen der zerstörten oder aufgelösten Zellstränge das 
hyaline Stroma in Form von Zylindern übrig bleibt. Borst definiert 
das Zylindrom als eine gallertartige Geschwulst, die als charakte- 
ristische Bestandteile Kugeln, Kolben und Zylinder aus einer durch- 
sichtigen hyalinschleimigen Substanz hervorbringt. Es kann sich 
dabei um Geschwülste verschiedener Gattung, wie Adenome, 
Sarkome, Karzinome und Endotheliome, handeln. Die echten 
eigentlichen Zylindrome sind eine Varietät des Endothelioms. 
Bei ihm kommen die hyalinen Zylinder als besonders charakte- 
ristischer Bestandteil vor. Pollak konnte, wie gesagt, bereits 54 
sichere Fälle zusammenstellen, darunter 1 Haemangioendothelioma 
intravasculare, 6 Haemangioendotheliomata perivascularia (Peri- 
theliome), 31 Lymphangioendotheliome, 13 Zylindrome, 1Psammom 
und 1 Parotistumor, dazu einen Fall von Zylindrom eigener 
Beobachtung. 

Von den Tumoren saßen vier am Septum- und Nasengerüst, 
alle übrigen an der lateralen Nasenwand resp. in den Nebenhöhlen, 
besonders in Kieferhöhle und Siebbein, seltener in Stirnhöhle und 
Keilbein. Das Alter variierte zwischen 16 und 77 Jahren. Als 
klinische Charakteristika sind vor allem ihre relative Gutartigkeit, 
ihr langsames Wachstum hervorzuheben. Sierezidivieren sehr leicht, 
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machen aber nie Metastasen, nur in einigen Fällen kam es zu 
raschen Rezidiven und rapidem Wachstum. Referent hat zwei 
Fälle beobachtet, einen Oberkiefertumor bei einem 47 jährigen 
Mann seit 3 Jahren bestehend und auf die andere Seite über- 
greifend, sowie einen Keilbeinhöhlentumor bei einer 47 jährigen 
Frau mit beiderseitiger Erblindung. 

Nun zur Symptomatologie der malignen Tumoren 
der Nasen- und der Nebenhöhlen. Schon zu Beginn meines Vor- 
trags habe ich die Malignität und vor allem die düstere Prognose 
dieser Tumoren zum Teil mit der mangelhaften Diagnose erklärt. 
Leider sind erfahrungsgemäß die Anfänge der Tumoren derart 
symptomlos, daß viele von den Patienten erst zum Arzt kommen, 
wenn der Tumor die Nase oder die Nebenhöhle bereits durch- 
brochen hat und seine Fortsätze in unberechenbarer Weise in die 
benachbarten Knochenlücken und Spalten vorgedrungen sind. 
Trotzdem muß es unser unentwegtes Streben sein, gerade dieses 
Anfangsstadium der Tumoren auf das genaueste zu studieren und 
den geringsten Anhaltspunkt festzuhalten, der uns die Mittel in 
die Hand gibt, die radikale Operation zu einer Zeit auszuführen, 
in der noch mit Sicherheit im Gesunden operiert werden kann, was 
ja bei den meisten der zur Operation kommenden Fälle nicht mehr 
der Fall ist. Es hat nun im Verlaufe der Zeit die Erfahrung gezeigt, 
daß die Tumoren je nach dem Sitz eine bessere oder schlechtere 
Prognose bilden. So haben schon Harmer und Glas die Einteilung 
der malignen Tumoren in die relativ gutartigen Tumoren des 
vorderen Septumanteils und die gestielten Karzinome der unteren 
Muschel als Tumoren der unteren Etage gegenüber den pro- 
gnostisch ungünstigeren der oberen Etage, zu welchen vor allem 
alle vom Siebbein ausgehenden Tumoren zu rechnen sind, befür- 
wortet. An denen der ersten Gruppe sind sogar endonasale Ein- 
griffe mit radikalem Erfolg ausgeführt worden (Bylau, Baber, 
Anari u. A.). Auch Moure unterschied im Jahre 1909 auf dem 
Budapester Kongreß zwei Typen: 1. die Tumoren im vorderen 
Drittel der Nasenhöhle: Septum, Boden und untere Muschel; 
2. die Tumoren, die sich im oberen Teil der Nasenhöhle gegen die 
Nebenhöhlen zu ausbreiten, manchmal in den Nebenhöhlen gerade- 
zu entstehend. Aber schon 1910 unterscheidet er bereits drei 
Typen: die Tumoren der unteren, oberen und mittleren Etage. 
Die der ersten Gruppe sind ziemlich selten und leicht endonasal 
zu operieren; die der zweiten (Septumtumoren) ziemlich häufig, 
die Operation meist von außen zu machen; die der dritten, mittlere 
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und obere Partie der Nase, sehr häufig. Die Radikaloperation, 
stets von außen, bietet trotzdem wenig Aussicht auf Erfolg. Eine 
weitere Schwierigkeit in der Deutung der Symptome liegt in der 
Maskierung durch andere Erkrankungen. Wir erinnern nur an die 
schon erwähnten und bei malignen Tumoren häufig genug gleich- 
zeitig angetroffenen Polypen und chronischen Eiterungen. Über 
den Zusammenhang zwischen Tumor und diesen beiden Er- 
scheinungen ist schon früher gesprochen worden. Gewöhnlich das 
erste Symptom des Wachstums maligner Geschwülste ist 
gleichwie beim benignen Tumor langsam zunehmende Verstopfung 
der Nase, eventuell Herabsetzung des Geruchsvermögens. Durch 
Verdrängung des Septums und weiteres Wachstum des Tumors 
(mehr beim Sarkom), durch Durchwucherung des Septums und 
Ausfüllung der anderen Nasenseite wird die Nasenatmung voll- 
ständig aufgehoben, und es stellt sich Rhinolalia clausa und mehr 
weniger reichliche Sekretion aus der Nase ein, bei den Sarkomen 
mehr wässerig-schleimig, bei den Karzinomen bald blutig-serös, 
schließlich eitrig und jauchig. Handelt es sich um einen Tumor der 
unteren Etage oder des Septums, so kann er besonders bei Sarkom 
noch ganz im Beginn sein, gut operabel, und schon diese Symptome 
machen; anders sind die Tumoren der oberen Etage, namentlich 
aber die Nebenhöhlentumoren. Diese können lange Zeit überhaupt 
symptomlos verlaufen. Aus diesem Grunde hat Citelli in seinem 
Referat 1908 drei Phasen der malignen Nebenhöhlentumoren auf- 
gestellt. 1. Die Phase der Latenz; sie ist bei ihnen mehr ausgeprägt 
als bei den eigentlichen Nasentumoren und dauert länger. Sie 
besteht entweder in Symptomlosigkeit oder höchstens in leichten 
Druckerscheinungen in der befallenen Nebenhöhle und dem 
Gefühl der ,Gêne“. Dagegen kann schon in der Latenzperiode 
der rhinologische Befund positiv sein, und Harmer 
und Glas zitieren eine Anzahl von höchst instruktiven Kranken- 
geschichten, wo nur kleine verdächtige Granulationen im mittleren 
oder oberen Nasengang das einzige Symptom waren und bei der 
Operation der Tumor sich schon von erschreckender Ausdehnung 
gezeigt hat. Sehr frühzeitig ruft der Tumor besonders des oberen 
Nasenanteils sowie der Nebenhöhlen Polypenwucherungen hervor. 
Man wird bei einseitigen Polypen, welche trotz radikaler Operation 
immer wieder rezidivieren, stets vorsichtig sein müssen. Häufig 
kommt es vor, daß bei der Extraktion von Polypen eine profuse 
Blutung auftritt, welche keine Tendenz hat, von selbst zu stehen. 
Ist die Blutung nicht so mächtig, daß die Rhinoskopie verwehrt 
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ist, dann wird man als Basis der entfernten Polypen anstatt der 
normalen lateralen Nasenwand oder Knochen der mittleren Muschel 
eine weißliche, von den Polypen durch das saturierte Aussehen 
differenzierte Aftermasse sehen. Probeexzision oder auch histo- 
logische Untersuchung der entfernten Polypen ergibt dann die 
eindeutige Diagnose. Es können auch reine Tumormassen polypen- 
ähnliche Gebilde ergeben, und daher kommen Harmer und Glas 
zu der Forderung, alle Polypen, zumal jene, bei deren Entfernung 
es zu einer starken Blutung gekommen ist, einer a 
Untersuchung zu unterziehen. Ä 

Die zweite Phase, die der Manifestation, 
ist für Nasentumoren die Nasenverstopfung, Rhinolalie, vermehrte 
Sekretion, endlich Auftreibung des Nasengerüsts. Durch Wachstum 
des Tumors in die Tiefe kommt es zur Arrosion größerer Gefäße, 
und es können schon jetzt stärkere Blutungen auftreten. Diese 
Blutungen werden im allgemeinen beim Sarkom häufiger als beim 
Karzinom beobachtet. Bei letzterem nur nach operativen Eingriffen 
(Probeexzision), doch hat Harmer auch bei einer Reihe von Karzi- 
nomen spontane Blutungen beobachtet. Es entspricht das seltenere 
Auftreten der Blutungen beim Karzinom dem Aufbau der Ge- 
schwulst, der durch seine Gefäßarmut bekannt ist. Bei den Sar- 
komen kann der Gefäßreichtum so groß sein, daß der Tumor pulsiert 
und die Blutungen, spontan und bei Berührung, entstehen dann 
nicht durch Arrosion der normalerweise vorgebildeten Gefäße, 
sondern der neu gebildeten zartwandigen 'Tumorgefäße. In dieser 
Periode erscheint auch gewöhnlich schon ein weiteres Haupt- 
symptom, die Schmerzen. Diese Schmerzen sind in der Nase 
meist nicht lokaler Natur, sondern entweder neuralgiform durch 
Druck auf die in der Umgebung verlaufenden Nerven oder, wie be- . 
sonders bei den Tumoren der oberen Etage, diffuse Kopfschmerzen. 
Diese Kopfschmerzen erklären Harmer und Glas durch das Vor- 
handensein von Nebenhöhleneiterungen als Drucksymptom, als 
reflektorisch von einem komprimierten Nerven ausgelöst, durch 
Meningenhyperämie. Letztere fand sich bei der Obduktion in einem 
Falle dieser Autoren und in einem anderen von Biehl als Erklärung 
der hochgradigen Kopfschmerzen der letzten Lebenstage. Die 
neuralgiformen Schmerzen treten vorzugsweise beim Karzinom auf, 
durch direkte Zerstörung der benachbarten Nervenstämme. 
Typisch sind die neuralgiformen Schmerzanfälle der Zahnnerven 
des Oberkiefers, oft als Frühsymptom eines Kieferhöhlentumors 
lange Zeit allein bestehend. Häufig kommt es endlich zur Extraktion 
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sämtlicher Zähne des Oberkiefers, natürlich ohne daß die Schmerzen 
sistieren. Zahnschmerzen sämtlicher Zähne ohne Organerkrankung 
der Zähne wäre also bei Erwachsenen und älteren Personen, nament- 
lich wenn sie einseitig auftreten, als verdächtiges Symptom zu 
vermerken. Durch Druck auf die Nn. supra- und infraorbitales 
entstehen die sogenannten neuralgiformen Kopfschmerzen, welche 
nach Moll besonders bei Karzinom beobachtet werden. Hinter- 
kopfschmerzen werden von Sendziak als pathognomonisch für 
Keilbeinhöhlentumoren bezeichnet. Differentialdiagnostische Be- 
deutung hat der erste Punkt (Schmerzen durch Nebenhöhlen- 
eiterung), da der Tumor wenigstens im Anfang durch die Neben- 
höhleneiterung, an deren Symptomen nichts auffällig ist, völlig mas- 
kiert werden kann. Harmer und Glas machen auf die Häufigkeit 
des Kieferhöhlenempyems bei malignen Nasentumoren aufmerksam, 
dadurch entstanden, daß die Kieferhöhle durch ihre Größe und 
auch infolge ihres Baus als Reservoir für alle von oben kommenden 
Sekrete dient. Eine Eiterung, die auf konservative Behandlung 
sich nicht bessert, wäre als verdächtig zu bezeichnen, namentlich, 
wenn das Sekret nicht das typische Aussehen der gewöhnlichen 
Nebenhöhleneiterung hat, sondern das Spülwasser diffus getrübt 
und fötid bleibt, eventuell mit Blutstreifen vermengt ist. 

Eine weitere Symptomreihe kommt zustande, wenn der Tumor 
die Knochenwände ausdehnt oder durchbricht und die Umgebung 
zuerst komprimiert, dann in dieselbe einwuchert. Dieses wichtigste 
Symptom, welches oft als erstes auf einen Tumor aufmerksam 
macht, erzeugt bei den Nasentumoren Auftreibung der einen Seite 
des Nasenrückens oder der Nasenwurzel, bei der Kieferhöhle die 
charakteristische derbe Wangenauftreibung mit den typischen er- 
weiterten Hautvenen des Oberkiefertumors, bei den Stirnhöhlen- 
tumoren eine buckelförmige Vorwölbung im innern Augenwinkel. 
Bei Siebbein- und Kieferhöhlentumor kommt es wegen der Dünn- 
heit der Orbitalwände relativ frühzeitig zu Kompressionserschei- 
nungen von seiten der Orbita, Verdrängung des Bulbus, Lid- 
und Konjunktivalödem und Exophthalmus. Auch Blennorrhoe (non 
lacrimalis) wird von Sendziak in den Fällen von Stirnhöhlen- und 
Siebbeintumoren als diagnostisch wertvolles Symptom angegeben. 
Die Beweglichkeit des Bulbus ist anfangs noch erhalten, geht aber 
infolge der nicht lange ausbleibenden Affektion der Augenmuskel- 
nerven verloren. Es ist das Verdienst Onodis, uns mit der über- 
raschenden Mannigfaltigkeit der anatomischen Beziehungen der 
Hirn- und speziell der Augennerven zu den Nebenhöhlen bekannt 
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gemacht zu haben. Onodi gebührt auch das Verdienst, sich als 
Pathologe mit den. klinischen Beziehungen zwischen Augen- und 
Nebenhöhlen beschäftigt zu haben und den Anstoß gegeben zu 
haben, daß sich auch die Rhinologen eingehender mit den Augen- 
veränderungen bei Nebenhöhlenerkrankungen befassen, was wieder 
auf den Fortschritt der Ophthalmologie einen günstigen Rückschlag 
ausübte. Auch Schmiegelow verdanken wir eine wertvolle Studie 
über die Bedeutung von Nebenhöhlenerkrankungen für die Augen- 
pathologie. Ich nenne weiter die Namen von v. d. Hoeve, A. de 
Kleyn, Wallis, Edin, Whinnie, Markbreiter, Birch - Hirschfeld. 
Weitere Beiträge zu den Beziehungen zwischen Keilbeinhöhle und 
Hirnnerven verdanken wir Sluder, Haläsz und Onodi jun. Diese 
anatomischen Arbeiten erwiesen in zahlreichen Fällen, daß die 
Augennerven und anderen Hirnnerven von den Nebenhöhlen, 
vorzugsweise Keilbein und Siebbein, aber auch Kieferhöhle und 
Stirnhöhle, oft nur durch papierdünne Knochenlamellen getrennt 
sind. Manchmal aber auch fehlen diese Wände ganz und der Nerv 
bildet einen Teil der Wandung der Höhle. Durch diese Studien ist 
also einerseits die Häufigkeit und die Klinik der durch Neben- 
höhlenerkrankungen hervorgerufenen Augenaffektionen erklärt, 
andererseits aber auch die manchmal oft erschreckend rasche 
Affektion von Hirnnerven, besonders aber von Augennerven im 
Verlaufe des Wachstums eines malignen Tumors. Speziell über 
die Affektion von Hirnnerven bei Keilbeintumoren haben Hunter 
Tod, Sluder, Halls, Adam, Schmiegelow, Ziem berichtet. Die 
Keilbeinhöhle ist in dieser Beziehung am ungünstigsten daran, 
wegen ihrer Einschachtelung inmitten der Gesichts- und Schädel- 
knochen und wegen der von den oben genannten Autoren studierten 
Nachbarschaft der Hirnnerven, und zwar des II., III., IV., V., VI., 
aber auch des IX., X., XI., XII. Durch Onodi u. A. ist aber auch 
nachgewiesen worden, daß die hinteren Siebbeinzellen sehr häufig 
in den Keilbeinkörper eingelagert sind und dann die physiologische 
und pathologische Rolle der Keilbeinhöhle übernehmen können, 
ja auch daß die Keilbeinhöhle und die Siebbeinzellen der einen Seite 
durch Ausdehnung auf die andere Seite Hirnnervenerkrankung der 
kontralateralen Seite hervorrufen können. Nach Kümmel kommt 
es bei Keilbeinhöhlentumoren manchmal zur Schädigung des 
zweiten Trigeminusastes am Foramen rotundum, später auch anderer 
Zweige, meist auch des Opticus und zwar in Form der Neuritis 
retrobulbaris mit konsekutiver Atrophie, endlich zu Neuralgien des 
Bulbus und Keratitis neuroparalytica, während für Siebbein- 
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geschwülste häufiger frühzeitige Erkrankung des ersten Trigeminus- 
astes in der Fissura orbitalis superior, Exophthalmus und Lähmung 
einzelner Augenmuskeln typisch ist. 

Bei den Tumoren der hinteren Nase sowie denen von Kiefer- 
höhle, hinterem Siebbein und Keilbein kann es auch frühzeitig zur 
Beeinflussung des Gehörs kommen, und zwar zu- 
nächst nur durch Druck auf die Tube oder den Verschluß derselben, 
durch Tumormassen hervorgerufen. Erst später und vor allem bei 
der sekundären Affektion der Schädelbasis kann es zu vollständiger 
Taubheit durch Einwucherung des Tumors in das innere Ohr oder 
durch Affektion des Acusticus kommen. Diese letztere und die 
Facialiserkrankung werden im allgemeinen mehr bei den sekundären 
Tumoren beobachtet. Zahlreiche Beobachtungen der letzten Zeit 
haben uns gelehrt, daß das Nervensytem, besonders aber die Sinnes- 
nerven wohl sehr empfindlich gegen mechanische und toxische 
Schädigung sind, daß aber eine vitale Schädigung oder Zerstörung 
der Nervenfasern erst relativ spät erfolgt, ja daß die Nerven 
in dieser Beziehung sogar ziemlich widerstandsfähig 
sind, und zwar nicht nur gegen Entzündung, sondern auch gegen 
maligne Neubildungen. Es ist also zunächst immer die Funktion, 
welche gestört ist und welche, wenn die Noxe rechtzeitig behoben 
wird, trotz anscheinender schwerster Schädigung des Organs voll- 
ständig sich wieder restituieren kann. So kann durch Stauungs- 
ödem der hinteren Orbita, welches durch Kompression der Venen 
durch einen in der Nähe wachsenden Tumor erzeugt wird, eine 
vollständige Amaurose entstehen, welche nach der Operation des 
Tumors und Behebung der Stauung wieder verschwinden kann, 
ohne dal dabei der Tumor schon in die Orbita eingebrochen zu 
sein braucht. In dieser Beziehung zeigt sich ebenfalls wieder die 
Gutartigkeit der Sarkome, die zunächst die Wandung der Neben- 
höhlen mehr ausdehnen und mehr verdrängend wuchern gegen- 
über den mehr destruierend wachsenden, die Knochen frühzeitig 
durchbrechenden Karzinomen. Über die Widerstandsfähigkeit 
der peripheren Nerven gegenüber malignen Neoplasmen hat uns die 
Erfahrung bei unseren zahlreichen Drüsenoperationen maligner 
Tumoren am Hals belehrt, wie oft die eine Halsseite einen starren 
Tumor bildet, der schon die großen Gefäße in sich aufgenommen 
hat, und trotzdem die Nerven wie in einem Kanal durch ihn hin- 
durchlaufen, welche, wenn der Druck oder die toxische Schädigung 
fehlt. auch vollständig in der Funktion erhalten sein können. 
Es würde das für die Prognose namentlich bei Sarkomen eine 
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gewisse Bedeutung haben, da wir hoffen können, auch bei schon 
eingetretener Nervenlähmung noch radikales Resultat und Er- 
haltung der Funktion zu erzielen. Behring und Wicherkiewicz, 
Rimpler, Onodi haben Fälle berichtet, bei denen, trotzdem die Ge- 
schwulst der Keilbeinhöhle den Sehnerven vollkommen einbettete, 
von seiten desselben keine auffallende Störung beobachtet werden 
konnte. 

Eine gleichfalls mehr bei sekundären Tumoren, bei primären 
Kieferhöhlentumoren nur dann, wenn sie mehr an der lateralen 
Kieferhöhlenwand wuchern und diese zerstören, beobachtete Er- 
scheinung ist das Ankylostoma durch Beeinflussung des 
Kiefergelenks und zwar ist es auch hier wieder zunächst durch 
Stauungsödem, erst später durch wirkliche Zerstörung des Gelenkes 
erzeugt: auch hier zeigt sich das Karzinom durch frühzeitige Affek- 
tion der Umgebung der Nebenhöhlen in seiner ganzen Bösartigkeit. 

Wir kommen nun zu den Erscheinungskomplexen, die meist 
inderdritten und letzten Phase nach Citelli zu beobachten 
sind, der Phase der Kachexie, die aber auch manchmal 
überraschend früh innerhalb weniger Monate auftreten können, das 
sind die endokraniellenSymptome. Sie sind natur- 
gemäß eine typische Erscheinung bei den Tumoren der oberen Etage, 
also des Nasendachs und besonders der Stirnhöhle und des Sieb- 
beins. Sie können entweder bedingt sein durch Einwachsen des 
Tumors in die Schädelhöhle, meist durch die Lamina cribrosa, 
seltener durch das Siebbeindach hindurch, oder durch endokranielle 
Entzündungen infolge der durch den Tumor gesetzten Neben- 
höhleneiterungen oder Infektionen. Die letztere Form ist vor allem 
durch ihren mehr akuten Verlauf und das gleichzeitige Vorhanden- 
sein von Fieber gekennzeichnet. Es sind alle Arten beobachtet 
worden: Meningitis serosa und suppurativa, circumscripta und 
generalis, Extradural- und HirnabszeB. Harmer und Glas haben 
außerdem auf die Häufigkeit der Meningitis bei operativ und 
konservativ behandelten Nasentumoren aufmerksam gemacht. 
Uns interessiert hier mehr die erste Form, weil gerade von der 
genauen Kenntnis dieser Symptome die Prognose und eventuell 
auch die Indikation für den operativen Eingriff abhängt. Das Ein- 
wachsen des Tumors erfolgt entweder durch direkte Zerstörung 
aller im Wege liegenden Gewebe beim konzentrischen Wachstum 
oder durch infiltratives Wachstum in Verfolgung der präformierten 
Knochenlücken der Blut- und Lymphwege. Speziell die Lamina 
cribrosa ist in dieser Beziehung eine beliebte Einbruchspforte der 
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Tumoren. Aber auch auf metastatischem Wege, durch die 
Blut- und Lymphbahnen kann die Einwanderung von Tumorele- 
menten erfolgen. Die Frage des Zusammenhanges der Lymph- 
gefäße der Nase mit dem Schädelinnern, vor allem den subarach- 
noidealen Lymphräumen, haben, nachdem man ihn früher haupt- 
sächlich den Blutgefäßen zugeschrieben hatte, Schwalbe, Axel Key, 
Retzius, Zuckerkandl, in neuerer Zeit Poli, Broeckart, Hartz und 
Grünwald geklärt und die Kommunikation der Saftspalten und des 
Lymphgefäßnetzes der Nase mit den intermenigealen Räumen 
sichergestellt. Direkte Lymphwege ziehen auf dem Wege der 
Olfaktoriusscheiden durch die Lamina cribrosa insGehirn. Zwillinger 
hat im oberen Viertel des Septums Lymphbahnen gefunden, welche 
unabhängig von den perineuralen Olkfatoriusscheiden die Ver- 
bindung zwischen Nase und Gehirn herstellen, und führt auf diese 
außer den Blutbahnen die postoperativen und andersartigen cere- 
bralen Komplikationen zurück. Die Existenz von Lymphwegen 
zwischen der Stirnhöhlenschleimhaut und dem Gehirn direkt durch 
die Stirnhöhlenhinterwand hindurch hat Falcone festgestellt. Durch 
Vermittlung aller dieser Lymphbahnen kann es, wie in dem lehr- 
reichen Harmerschen Fall, zu einer Einwanderung des Tumors in die 
Schädelhöhle und mit Umgehung der Lamina cribrosa von da auf 
die andere Seite zur Etablierung des Tumors in der anderen Nasen- 
höhle kommen. Von den Symptomen, die das Einwachsen des 
Tumors in die Schädelhöhle anzeigen, werden von allen Autoren in 
der Regel dumpfer Kopfschmerz, Stupor, Schlafsucht und Apathie 
angegeben, seltener Herzsymptome, Schwindel, Krämpfe. Intra- 
kranielle Drucksteigerung kommt begreiflicherweise, da der ein- 
wuchernde Tumor ja geradezu den Schädel trepaniert, meist nicht 
zur Beobachtung, dagegen kann es durch Eröffnung des subarach- 
noidealen Raumes neben der oft beobachteten Meningitis zum Ab- 
fluß von Liquor cerebrospinalis und zur Rhinorrhoe kommen, 
wie in dem Fall von Boyd, in dem ein Hypophysentumor in der 
Schädelbasis eine Lücke gesetzt hatte, die mit der Kieferhöhle 
kommunizierte. 

Die Frage der Lymphwege führt uns zum letzten Kapitel 
der Symptomatologie, das sind die Metastasen. Die Er- 
fahrung hat gezeigt, daß die Nasen- und Nebenhöhlentumoren 
recht selten Metastasen setzen, von manchen Autoren werden sie 
direkt geleugnet. Es zeigt sich auch hier der Wert der Erfahrung 
größeren einheitlichen Krankenmaterials im Gegensatz zu verein- 
zelten Beobachtungen. Es scheint in den meisten früheren Fällen 
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eine Untersuchung aller Lymphdrüsen der Umgebung unterlassen 
worden zu sein. Diese Seltenheit der Metastasen, und zwar sowohl 
der Lymphdrüsen- als besonders der Fernmetastasen, verschafft 
den Nasentumoren, auch den bösartigeren, ihre relative Gutartig- 
keit. Worin die Seltenheit der Lymphdrüsenmetastasen teilweise 
wenigstens beruht, haben Harmer und Glas, später Poli und 
Broeckart gezeigt. Nicht die in der Regel untersuchten und be- 
obachteten Submaxillardrüsen sind die regionären Drüsen der 
inneren Nase, sondern die retropharyngealen Drüsen 
an der Seitenwand des Nasenrachenraums und des Pharynx, von 
diesen erst kommt es sekundär zur Infektion der Parotisdrüsen und 
der tiefen Cervikaldrüsen; die submaxillaren Drüsen werden am 
seltensten und erst in zweiter Linie infiziert. Harmer und Glas 
haben besonders auf die Wichtigkeit dieser retropharyngealen 
Drüsen in Bezug auf die Radikalbehandlung hingewiesen, und auch 
ich möchte besonders die Operateure von Nasentumoren darauf 
aufmerksam machen, daß ein vorgeschrittener Nasentumor ohne 
Ausräumung dieser Drüsen nicht radikal operiert werden sollte. 
Unter denselben Gesichtspunkten wäre der von Poli betonte 
Zusammenhang der Nasenlymphbahnen mit den Tonsillen zu 
beachten. Nach Most richtet sich der Hauptstrom der Lymphe 
des Naseninnern nach den Choanen hin und sammelt sich in der 
seitlichen Pharynxwand, direkt unter dem harten Gaumen nach dem 
pharyngealen Tubenostium und etwas unterhalb desselben, auch 
vom Septum. Von da zieht die Lymphe in zwei Hauptströmen 
einerseits nach außen und unten zu den vorderen und tiefen 
Cervikaldrüsen, der wichtigste Strom aber zieht nach hinten zu der 
seitlichen Retropharyngealdrüse. Diese endonasalen Lymphbahnen 
sind relativ lang bis zu den nächsten Drüsen, das Karzinom (Katz) 
führt daher durch sein infiltratives Einwachsen in lebenswichtige 
Organe früher zum Tod, bevor die Lymphdrüsen erheblich erkranken 
können. Wie uns die in neuerer Zeit an der Wiener Klinik Pro- 
fessor Chiaris besonders häufig geübte Ausräumung und Unter- 
suchung der regionären Lymphdrüsen bei malignen Neoplasmen 
gezeigt hat, handelt es sich bei vielen der makroskopisch als malign 
erkrankt und infiltriert befundenen Lymphdrüsen nur um einfache 
Entzündung, Vereiterung oder Tuberkulose. 

Von den Fernmetastasen sagt Broeckart, daß die Lungen in 
der Regel verschont bleiben, obwohl die Keime, wenn sie in die 
Blutbahn kommen, doch notwendigerweise dieses Organ passieren 
müssen. Sie siedeln sich mit Vorliebe in gewissen Organen an; 
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manche Metastasen können nur durch ,,retrograde Invasion“ 
(Recklinghausen) erklärt werden. 

Eine Beeinflussung des Gesamtorganismus 
durch die malignen Nasen- und Nebenhöhlentumoren kommt in 
der weitaus größten Zeit des Tumorwachstums nicht vor, wenn 
wir von den cerebralen Komplikationen absehen. Daher auch die 
relativ lange Krankheitsdauer, über die wir schon bei den Sarkomen 
gesprochen haben. Bei den Karzinomen ist die Dauer allerdings 
wegen der destruktiven Tendenz des Tumors, der früher die größeren 
Gefäße arrodiert, Lymphdrüsen- und Fernmetastasen setzt, und 
auch infolge der Jauchung, die den Allgemeinzustand mehr beein- 
trächtigt, etwas kürzer als beim Sarkom, doch hat u. A. Nicolas 
von einem Karzinom berichtet, das 7 Jahre gedauert haben soll. 
Die Nahrungsaufnahme ist meist nicht gestört, wenn nicht der 
Tumor den weichen Gaumen affiziert oder durch Infiltration der 
Schädelbasis die Zungen- und Schlundnerven lähmt. Der Tod 
erfolgt daher auch, von den operativen Todesfällen abgesehen, 
meist vor der Krebskachexie durch cerebrale Komplikationen oder 
Pneumonie infolge einer Aspiration infektiösen Sekretes während 
des Schlafes. 

Als Kuriosum der Beeinflussung eines malignen Tumors durch 
den Gesamtorganismus möchte ich den von Lazarraga 1910 be- 
richteten Fall erwähnen, wo bei einer 33 jährigen Frau ein ulzeriertes 
Sarkom des Gaumens und der Nase mit Zerstörung des Septums 
zu Beginn der Menses jedesmal verstärkte Blutungen und 
entzündliche Schwellung zeigte. 

An dieser Stelle muß über die diversen Beobachtungen be- 
richtet werden, welche als wahre Kuriosa unsere ganzen Erfahrungen 
von der Klinik der malignen Tumoren umzustoßen scheinen, aber 
meines Erachtens doch nichts anderes als die nirgends fehlenden 
Ausnahmen von der Regel der keinen Absolutismus noch Schema- 
tismus duldenden Natur zu betrachten sind. Da ist zunächst der 
schon im Anfang kurz erwähnte Fall von Knight, in dem ein 
endonasal entferntes Sarkom erst nach 13 Jahren rezidiviert war 
und dann nach der zweiten Radikaloperation wieder durch 314 
Jahre rezidivfrei blieb. Der Autor sagt, indem er auf das auch 
in anderen Gebieten der Pathologie häufig beobachtete Verschwin- 
den der malignen Tumoren hinweist: Dieses späte Rezidiv gibt zu 
denken; F. Semon hält ein Jahr Dauerheilung für genügend zur 
definitiven Heilung, Ruault verlangt sieben Jahre, gewöhnlich sagt 
man drei Jahre: man wird die Zeit der Radikal- 
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heilung noch mehr ausdehnen müssen. Be- 
kannt ist ferner die Ausdehnung des Erysipels auf gewisse 
maligne Tumoren. Diese Fälle sind nach Ramon y Cajal, der 
über eine eigene Beobachtung berichtet, besonders bei Sarkomen 
ziemlich zahlreich, so daß man sogar auf die Impfung mit dem 
Micrococcus Fehleisen Hoffnungen gesetzt hat, die sich aber nicht 
erfüllt haben, obwohl Coley neben glänzenden Resultaten sogar 
Heilungen erreicht haben will. In anderen Fällen wurde aber der 
Verlauf hierdurch geradezu beschleunigt. Ferner wäre hier die 
spontane Rückbildung maligner Tumoren 
ohne irgend nachweisbaren Anlaß zu nennen. Solche Fälle unseres 
Gebietes haben u. a. Robertson und Coban gesehen; letzterer einen 
Tumor des Septums und einen solchen der Rachenhinterwand. 
Eine interessante Studie aus dem Jahre 1912 stammt von Theil- 
haber, in der der Autor 200 derartige Beobachtungen zusammen- 
stellt. Ja,er versteigt sich geradezu zu der Behauptung, daß viele 
Ärzte solche Beobachtungen verschweigen, in der Annahme, vorher 
eine falsche Diagnose gemacht zu haben. Seine Untersuchungen 
führen ihn zu merkwürdigen Folgerungen: Das Karzinom entwickelt 
sich nicht im normalen Gewebe; vorerst ist das subepitheliale 
Gewebe atrophisch, die Zahl und Größe der Zellen ist verringert, 
es besteht Anämie (Spärlichkeit und Obliteration der Gefäße). 
Manches Rezidiv tritt nur deshalb auf, weil die Operationsnarbe 
ein im schlechten Ernährungszustande befindliches Gewebe ist. 
Man hebe die Ernährung der Narbe etwa durch Hebung des all- 
gemeinen Zustandes, Gebirgsluft, Seebäder, durch Stauung und 
Hyperämisierung der Narbe (Heißluftbehandlung, Fibrolysin und 
Sonnenbäder). Vielleicht regt auch der starke Blutverlust bei 
der Operation die Resorption zurückgebliebener Karzinomzellen 
durch die konsekutive Reaktion des Organismus an. Theilhaber 
hat daher in den letzten Jahren zwei Wochen nach der Operation 
stets einen AderlaB von 400 Kubikzentimetern folgen lassen. Ich 
kann nicht umhin, obwohl ich damit eigentlich schon in das Gebiet 
der Prognose mich verirre, einige interessante Bemerkungen an- 
zuführen, die Koschier anläßlich der Publikation zweier ungewöhn- 
lich verlaufener Fälle von Nasenrachenraumtumoren über das 
Tumorwachstum im allgemeinen gemacht hat: ,,Sarkom und 
Karzinom wachsen bei jugendlichen Individuen viel rascher, auch 
die Metastasen treten früher auf. Einen ähnlichen Einfluß auf die 
Wachstumsschnelligkeit übt die Beschaffenheit des engeren Trägers, 
das ist das befalleneOrgan. Auch wachsen die Tumoren vielschneller, 


360 Marschik, Die Pathologie und Diagnostik 


falls sie wiederholten, wenn auch kleineren, mechanischen Insulten 
ausgesetzt sind. Endlich zeigt Zellreichtum beim Sarkom, Ver- 
hornung beim Karzinom die relative Bösartigkeit an. Wir können 
den Verlauf auf Grund der statistischen Erfahrung im Einzelfall 
mehr oder weniger abschätzen. Manchmal aber läßt uns die Prognose 
ganz im Stich. Maligne Neoplasmen fangen plötzlich rapid zu 
wachsen an, spontan oder durch interkurrente Erkrankung, ein- 
greifende Behandlung, operative Eingriffe; manchmal aber ist 
auch gerade das Gegenteil der Fall. Der alte Organismus ist viel 
widerstandsfähiger als der junge, entschieden sind die einzelnen 
gleichartigen Tumoren von verschiedener WIENER. eine Sonder- 
stellung nimmt das Lymphosarkom ein.‘ 

Über die Diagnose der malignen Nasen- und Neben- 
höhlentumoren kann ich mich mit Beziehung auf die schon be- 
sprochene Symptomatologie kürzer fassen. Zunächst sei die 
Förderung hervorgehoben, die die Diagnostik in neuerer Zeit durch 
die Vervollkommnung der Untersuchungsmethoden erfahren hat. 
Um einen malignen Tumor zu diagnostizieren, stehen uns, wofern 
auf Grund der eben besprochenen Symptome im Einzelfall der 
Verdacht eines solchen rege geworden ist, außer 1. der Rhinoskopie 
noch folgende Mittel zur Verfügung: 2. die Durchleuchtung, 
3. das Röntgenverfahren, 4. die Probeexzision, 5. die Serum- 
reaktion. 

Ad 1. Die Rhinoskopie ist, namentlich wenn es sich um die 
Diagnose maligner Tumoren handelt, immer auch durch die hintere 
Rhinoskopie zu ergänzen, welche letztere mit allen Mitteln durch- 
zuführen ist, d. h. man darf sich nicht damit begnügen, ein flüchtiges 
Bild eines Teiles der Choanen zu bekommen. Abgesehen von den 
seit langem angegebenen Methoden der Fixation des weichen 
Gaumens besitzen wir in den diversen Pharyngoskopen 
nach Flatau, Schmuckert, Hay-Kahler-Leiter usw., besonders aber 
in dem von Zaufal zuerst angewendeten, dann von Valentin und 
Hirschmann, auch von Leiter verbesserten Salpingoskop 
wertvolle Untersuchungsinstrumente. Während aber die Pharyngo- 
skope mehr Demonstrationszwecken dienen und eigentlich das 
Choanenbild nicht wesentlich klarer und heller bringen als der 
postrhinoskopische Spiegel, auch gleich diesem von der Konfigu- 
ration, Beweglichkeit und Reizbarkeit des weichen Gaumens mehr 
oder weniger abhängig sind, scheint mir das Salpingoskop eine 
größere Bedeutung für die Nase zu haben, als man gewöhnlich 
annimmt. Nicht nur daß es durch die Vergrößerung des Bildes und 


der malignen Geschwülste der Nase etc. 361 
durch die Nähe der Lichtquelle eine grelle und äußerst deutliche 
Beleuchtung der Choanen darstellt, für den Patienten auch viel an- 
genehmer ist als manche hintere Rhinoskopie oder Untersuchung 
mit dem Pharyngoskop, können wir vor allem auch während der 
Einführung des Instruments die ganze Nasenhöhle von unten her 
beobachten, und schon bei normalen Nasen ist man von der Fülle 
unbekannter Details überrascht, die man mit dem gewöhnlichen 
Nasenspiegel nie gesehen hat. Die Untersuchung gerade der für 
die malignen Tumoren so wichtigen oberen Nasenpartie ist viel 
eingehender möglich. Ich selbst habe mit dem Instrument in den 
letzten Jahren viel gearbeitet und kann es für die Rhinologie nur 
dringend empfehlen. Es leistet verhältnismäßig mehr als das 
Pharyngoskop, ist billiger und ist auch für die Untersuchung der 
Kieferhöhle durch eine Öffnung im unteren Nasengang brauchbar. 

Ad2. Die Durchleuchtung ist in neuerer Zeit fertig 
ausgebildet worden und Vohsen, Gyergyai u. A. haben das In- 
strumentarium bedeutend verbessert. Letzterer hat ein Instrument 
angegeben, welches, in den Nasenrachenraum eingeführt, genauen 
Vergleich der beiden Seiten bezüglich ihrer Helligkeit gestattet. 
Immerhin sind die Untersuchungsergebnisse dieser Methoden Irr- 
tümern und Paradoxen ausgesetzt, sie werden dem 

Ad3. Röntgenverfahren gegenüber immer inferior 
bleiben. Über dessen Fortschritte auf unserem Gebiet brauche 
ich wohl die rhinologische Welt nicht eingehender zu unterrichten. 
Allen bekannt sind die Leistungen von Killian, Kutiner, Scheier, 
Spieß, Winckler, Goldmann, Wassermann, Caldwell, Coakley u. A. 
Referent selbst hatte in mehrjähriger Zusammenarbeit mit dem 
Röntgenologen Schiller, der seine Erfahrungen und Forschungen 
jetzt in einem klassischen Werk niedergelegt hat (,,Rontgenologie 
des Schädels‘‘), Gelegenheit, auch viele benigne und maligne Nagen- 
und Nebenhöhlentumoren zu untersuchen und das Ergebnis des 
Röntgenverfahrens mit dem pathologisch-anatomischen Befunde 
zu vergleichen. Das Material stammte zum größten Teil aus der 
Wiener Rhino-Laryngologischen Klinik. Einige von diesen Er- 
fahrungen haben wir in unserem Vortrag auf dem Internationalen 
Kongreß 1911 in Berlin publiziert. Ungeachtet der Überzeugung 
von dem großen Wert des Verfahrens möchte ich aber doch vor 
einer allzu optimistischen Verfolgung seiner Ergebnisse warnen. 
Man wird dann Enttäuschungen leichter vermeiden. Es ist schon 
bei den katarrhalischen Erkrankungen oft genug das Röntgenbild 
mit dem anatomischen Befunde schwer in Einklang zu bringen, um 
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so mehr ist Vorsicht bei der Diagnose eines malignen Tumors am 
Platze, wenn wir auch noch dazu die Seltenheit gegenüber den 
katarrhalischen Entzündungen bedenken. Eine sichere röntgeno- 
logische Diagnose ist nach unseren Erfahrungen nur bei knochen- 
und kalkhaltigen Tumoren möglich, also meist benignen Formen. 
Immerhin können wir Jansen zustimmen, der sagt: ,, Bisweilen steht 
das Resultat der Röntgendurchleuchtung in striktem Gegensatz 
zu dem der elektrischen Durchleuchtung. Meist liefert das Röntgen- 
verfahren das zuverlässigere Ergebnis, gewöhnlich aber ergänzen 
sich beide, indem das eine die Durchleuchtung von hinten, das andere 
die von unten besorgt.“ Bei malignen Tumoren kann das Röntgen- 
bild falsche Diagnosen verhüten, aber auch direkt erzeugen. 
Manchmal kann der Tumor in der Orbita sitzen und die anliegenden 
Nebenhöhlen sind nur katarrhalisch oder ödematös. Beweisend für 
die malignen Tumoren ist in der Regel der Nachweis von Wand- 
erkrankung. Ich habe in dem vorerwähnten Vortrag auch über 
unsere Erfahrungen bezüglich der Differentialdiagnose zwischen 
Keilbein- und Hypothesentumoren berichtet. 

Ad 4. Probeexzision und histologische 
Untersuchung. Auch hier missen wir, indem wir ihr einen 
Hauptanteil an der exakten Diagnosestellung zumessen, vor allzu 
gläubiger Verwertung des Ergebnisses derselben warnen. 

Zahlreich sind die Berichte, die diese scheinbar exakteste und 
untrüglichste diagnostische Methode in anderem Licht erscheinen 
lassen. Um nur einige wenige hier zu nennen, so hat W. J. Howe 
in der Royal Society of Medicine in London verschiedene Präparate 
von Sarkomen demonstriert und auch von Fällen, welche Sarkom 
vortäuschen, und kommt zu dem Ergebnis, die Histologen stellten 
öfter die Diagnose Sarkom, als es in der Tat vorliegt. Nur wenn 
die pathologisch-histologische Diagnose Sarkom negiert, kann 
man sicher sein, das auch keins vorhanden ist. Hingegen berichtet 
wieder Ruault über einen Fall von Sarkom der Nase bei einem 
Kind, daß alle klinischen Anzeichen eines malignen Tumors bot, 
und trotzdem konnte die histologische Diagnose Sarkom nicht 
nachweisen. Zwei Jahre nach der Operation kam es wieder zum 
Rezidiv, das Kind überlebte die Operation noch 6 Jahre, starb 
aber schließlich an unzweideutigen Erscheinungen eines malignen 
Tumors. Auch Ruault meint, man dürfe sich nicht immer auf das 
Mikroskop verlassen. Meriel schreibt über entzündliche Tumoren 
der Gliedmaßen, welche Sarkome vortäuschen und meint, daß 
unter der Bezeichnung Sarkom noch verschiedene pathologische 
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Zustände zusammengefaßt werden. Die histologische Diagnose 
gestatte nicht immer die Unterscheidung zwischen Sarkom und ent- 
ziindlichem Tumor. Wahrscheinlich beziehen sich auch die als 
Heilwirkung des Radiums, der Röntgenstrahlen usw. bei Sarkom 
beschriebenen Beobachtungen in Wirklichkeit auf entzündliche 
Tumoren. Durch die neueren Forschungen seien Beziehungen 
zwischen Entzündung und Neoplasma, sowie das Vorhandensein 
von Übergangsformen festgestellt. Katz spricht von der Schwierig- 
keit der histologischen Diagnose der endonasalen Tumoren. Man 
soll das Stück zur Probeexcision immer möglichst weit weg von der 
Schleimhautbedeckung des Tumors entnehmen, weil die Schleim- 
haut desselben, welche dem Naseneingange benachbart ist, manch- 
mal Veränderungen eingeht, die dem Sarkom sehr ähnlich sind. 
Wir können Katz nach unseren reichen Erfahrungen der Wiener 
Klinik nur beipflichten. Weiter möchte ich empfehlen, stets Stücke 
von mehreren Stellen zur gleichzeitigen Untersuchung zu entnehmen. 
Einen lehrreichen Beitrag liefert Zenker: 60 jähriger Mann, maligner 
Tumor der Nase seit einem Jahr. Erste Probeexzision ergibt 
Fibrom mit starker kleinzelliger Infiltration, zweite Probeexzision 
Rundzellensarkom. Operation. Dritte histologische Untersuchung 
vom hinteren Nasendrittel: Adenokarzinom; also drei histologische 
Untersuchungen an drei scheinbar örtlich differenten, jedoch 
klinisch einem und demselben Tumor angehörigen Gewebsstücken 
brachten jedesmal eine andere Diagnose. Primär war offenbar nur 
das maligne Adenom, sekundär die fibromatése Wucherung und 
kleinzellige Rundzelleninfiltration von sarkomähnlichen Massen. 
Auch von derartigen Fällen haben wir mehrere an unserer Klinik 
beobachtet. Besonders die im Gefolge von sekundärer Entzündung 
entstehende kleinzellige Infiltration und entzündliche Neubildung 
von Gewebe kann zu den größten Irrtümern führen. Ich erinnere 
mich speziell an einen Tumor des Siebbeins und der Orbita, bei dem 
eine Inzision in die Orbita zur Vereiterung geführt hatte. Der durch 
die Radikaloperation gewonnene Tumor veranlaßte den Pathologen 
zum größten Teil zur Diagnose: Rundzellensarkom. Erst die voll- 
ständige Durcharbeitung des Tumors führte zu der Entdeckung, 
daß es sich um Karzinom handelte. Das kleinzellige Rundzellen- 
sarkom war alles entzündliche Infiltration. Noch eine Bemerkung 
zur Frage der Probeexzision: Unsere Erfahrung hat gelehrt, daß 
die malignen Tumoren auf Infektion, die sich in der Nase ja kaum 
verhindern läßt, viel heftiger als das normale Gewebe reagieren, 
und daß z. B. durch eine Probeexzision phlegmonöse Entzündung 
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und Vereiterung des ganzen Tumors hervorgerufen werden kann. 
mit den gefährlichsten Folgeerscheinungen oder mindestens auf- 
fallender Wachstumsanregung. Wie ich schon bei den Lymph- 
drüsen erwähnt habe, ıst dann das meiste an dieser oft enormen 
Schwellung entzündliches Infiltrat. Aber dieses Infiltrat erstreckt 
sich rasch in die Umgebung und verhindert dann oft die sichere 
Abgrenzung des Neoplasmas bei der Operation, abgesehen von der 
Gefahr der Wundinfektion durch den infizierten Tumor. Wir sind 
daher auf dem Standpunkt angelangt, die Diagnose: Ma- 
ligner Tumor nach Möglichkeit klinisch zu 
stellen und die Probeexzision nur in zweifelhaften Fällen 
auszuführen. Wenn sie aber ausgeführt werden soll. so geschehe 
sie unter peinlichster Asepsis und möglichster Desinfektion der 
Tumoroberfläche, eventuell nach vorheriger Salvarsanbehandlung 
(nach Gerber) durch einige Tage, was die Nekrobiosen und Misch- 
infektionen günstig beeinflussen soll. 

Ad 5. Berechtigtes Aufsehen hat vor einigen Jahren die Mit- 
teilung von Freund und Kaminer in der Wiener Gesellschaft der 
Ärzte über Beeinflussung von Karzinomzellen durch Serum erregt. 
Die beiden Forscher sind auch derzeit. noch unermüdlich am Werke, 
ihre Entdeckung weiter zu verfolgen und neue Reaktionen zu ge- 
winnen. Ich verweise bezüglich der Details auf die entsprechenden 
Berichte. Auch wir haben uns auf diese Mitteilung von experi- 
mentellen Erfolgen begeistert an der Sammlung von Belegmaterial 
am lebenden beteiligt; die Fälle der Klinik Chiari erschienen in 
einer Arbeit von Arzt und Kerl im Jahre 1912 aus der Dermato- 
logischen Klinik zu Wien. Sie fanden (im allgemeinen) unter 
53 Fällen von nachgewiesenem Karzinom 44 mal eine richtige 
Diagnose (83 pCt.) und 9 mal (17 pCt.) eine Fehldiagnose In 
späteren Statistiken scheint sich der Prozentsatz der Richtigkeit 
duerh Ausschaltung von Fehlerquellen noch vergrößert zu haben. 
Loch kann die Reaktion auch bei diversen anderen Zuständen 
eintreten, bedarf daher anscheinend noch genauerer Differenzierung. 
Kine andere, ebenfalls erst vor kurzem angegebene Methode — die 
der Wassermannschen Reaktion auf Syphilis analog ist — ist die 
Komplementbindungsreaktion zur Diagnose maligner Geschwülste 
nach von Dungern. Beide Methoden haben gewiß eine große Zu- 
kunft, wenn es gelingen sollte, sie noch eindeutiger zu gestalten, sie 
werden aber nie imstande sein, die anderen, vor allem die älteren 
längst geübten Untersuchungsmethoden entbehrlich zu machen. 
Immer mehr kommt die Medizin trotz aller sensationellen Ent- 
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deckungen auf dem Gebiete exakter Untersuchungsmethoden auf 
den gewiß einzig richtigen Standpunkt zurück, eine exakte ein- 
deutige Reaktion wie in der Chemie gibt es nicht. Eine exakte 
Untersuchung und Diagnose aber ist nur möglich durch echt 
klinische Verwertung des mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln 
gefundenen symptomatischen Materials, unter der ordnenden Lei- 
tung eines erfahrenen. medizinisch denkenden Geistes. 

Nicht unerwähnt sei hier noch eine diagnostische Methode 
der Kieferhöhlenerkrankung, die von Mink 1909 angegeben worden 
ist, die sogenannte Auskultation der Kieferhöhle. 
Mittels eines Ohrtrichters, der mit einem in die Ohren des Unter- 
suchers geleiteten Gummischlauch verbunden ist und an die 
Fossa canina angesetzt wird, hört man bei lufthaltigen Kieferhöhlen 
ein amphorisches Geräusch, welches verschwindet, wenn sie luft- 
leer sind, auch durch Störung der Luftpassage der untersuchten 
Seite. Das Geräusch wird bei Schleimhautverdickung der Höhle 
abgeschwächt, auch wenn sie lufthaltig ist. Durch entsprechende 
Neigung des Kopfes kann man auch Flüssigkeitsgeräusch an der 
natürlichen Öffnung erzeugen. Tumoren heben das Geräusch 
ebenfalls auf. 

Ich werde hier nicht die jedem Mediziner bekannten dia- 
gnostischen Merkmale des klassischen Oberkiefertumors schildern, 
oder das Symptomenbild des ausgebildeten Nasentumors; auch 
bezüglich der Differentialdiagnose zwischen malignem Tumor 
und anderen Erkrankungen, sowie zwischen Sarkom und Karzinom 
kann ich mich auf das vorhin Gesagte und auf die schon zitierten 
Lehr- und Handbücher und Sammelarbeiten berufen. Eingehend 
haben sich auch Harmer und Glas, meine Vorgänger an der Wiener 
Klinik, in ihrer hier viel zitierten Arbeit mit der Differential- 
diagnose zwischen malignem ‘Tumor und den verschiedenen 
Formen einfacher chronischer Periostitis und Ostitis, Tuberkulose 
und Syphilis, Aktinomykose, Sklerom. Zahncysten und anderen 
gutartigen Tumoren, den verschiedenen Ursachen des Exophthalmu- 
usw. beschäftigt. Auch Hydrops der Nebenhöhlen und einfache 
Höhleneiterungen (geschlossene Empyveme) können ganz unter dem 
Bilde eines malignen langsam und reaktionslos wachsenden Tumors 
verlaufen. Probatorische Eröffnung der Nase oder der Nebenhöhlen 
ist daher mangels einer Probeexzision mit positivem Befund 
mindestens dann unbedingt indiziert, wenn man einen Fall als in- 
operabel erklären will, und auch von Kümmel, Harmer, Citelli, 
Sendziak und vielen anderen gefordert worden. Citelli hat be- 
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sonders die Diagnostik der Nebenhöhlentumoren (Keilbeinhöhle) 
behandelt. 

Anhangsweise möchte ich noch kurz auf einige Tumoren der 
Nase und der Nebenhöhlen zu sprechen kommen, die eigentlich 
nicht in mein Thema einschlagen. Es sind das zunächst die sekun- 
dären Tumoren, welche erst durch Einwachsen in die Nebenhöhlen 
oder die Nase zu ihnen in Beziehung treten und dann schließlich 
auch dieselben Symptome wie die primären Tumoren machen 
können. Zu ihnen gehören namentlich die Oberkiefertumoren, 
welche vom Processus alveolaris, Zahnfleisch und Gaumen aus- 
gehen, dann diejengen, welche vom Periost der Fossa canina oder 
der Fissura temporalis inferior oder pterygopalatina ihren Ursprung 
nehmen. Die ersteren bieten keine diagnostischen Schwierigkeiten, 
mehr die letzteren. Sie machen frühzeitig Affektion der Trigeminus- 
äste, dann der Augenmuskelnerven, schließlich des Opticus. 
Zur Affektion der Trigeminusäste hat Killian einen interessanten 
differentialdiagnostischen Beitrag geliefert. Er folgert also: Wird 
der Nerv vom Tumor ergriffen und zerstört, so muß notwendig die 
Sensibilität des peripheren Stumpfes aufgehoben sein, während 
die ungestörte Nervenleitung des zentralen Stumpfes Empfindungen 
auslösen kann. Wir können also mit einiger Bestimmtheit aus der 
Schädigung eines 'Trigeminusastes bei gleichzeitigem Auftreten 
von Neuralgien einen malignen Tumor diagnostizieren. Ferner 
gehören hierher die Nasenrachenraumtumoren, die noch Gegen- 
stand meiner Abhandlung sein werden, und endlich die Tumoren 
der Schädelbasis und die endokraniellen Geschwülste, welche die 
Schädelbasis nach unten durchbrochen haben. Von den ersteren 
(Schädelbasistumoren) hat Flesch 1909 zwei interessante Fälle 
publiziert, wo es in der für diese Tumoren charakteristischen Weise 
frühzeitig durch infiltratives Wachstum zur sukzessiven Lähmung, 
verschiedener Hirnnerven kam, welche die Diagnose früher er- 
möglichte, als der Tumor im Nasenrachenraum sichtbar wurde. 
Die häufig beobachtete Affektion von oberen Cervikalnerven hat 
heftige Anfälle von Hinterkopfschmerzen zur Folge. Von endo- 
kraniellen Tumoren hat unter anderen Delsaux berichtet (Cancer 
encéphaloide, in Stirnhöhle, Siebbein und Kieferhöhle eingebrochen). 
Wir selbst haben an der Klinik Chiaris ein Endotheliom der Dura 
beobachtet, welches einerseits das Stirnbein durchwuchert und 
schließlich beide Stirnhöhlen ausgefüllt hatte, anderseits in den 
Sinus longitudinalis eingebrochen war und sich metastatisch an 
seinem hinteren Ende abgelagert hatte. Die radikale Operation war- 
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von einem Hirnabszeß gefolgt, welcher zwar erkannt und entleert 
wurde, die Patientin starb aber an der endokraniellen Ausbreitung 
des Neoplasmas. Als zweite Gruppe der außerhalb des Themas 
liegenden Tumoren habe ich ‚kurz die malignen Tumoren der 
äußeren Nase zu erwähnen, die, wie schon zu Anfang angedeutet, 
in manchen Fällen die Nasenwand durchbrechen und in alle Neben- 
höhlen einwuchern können. Bei ihnen handelt es sich dann meist 
um den Typus des Carcinoma basocellulare (nach Lenart und 
Donogäany), während das verhornende Plattenepitheliom oder 
Kankroid sich durch enorm chronischen Verlauf (Ploeger und 
Lehnhoff haben von Fällen berichtet, die 28—30 Jahre gedauert 
hatten) und daher besondere Gutartigkeit auszeichnet, auch jeder 
Art von Behandlung leicht zugänglich ist. Morestin, Kraus, Jones, 
Katz, Polyák haben über derartige Geschwülste berichtet, welche 
nach und nach in die Nase und sämtliche Nebenhöhlen eingebrochen 
waren und dann auch in ihrem weiteren Verlauf, was die Raschheit 
der Rezidive und die übrigen Erscheinungen, Komplikationen usw. 
anbelangt, sich kaum von den primären Karzinomen der inneren 
Nase unterscheiden. Auch ich habe über einen in der letzten Zeit 
an der Klinik Chiaris zur Beobachtung gekommenen ähnlichen Fall 
zu berichten. Fallers beobachtete ein Kankroid der äußeren Nase 
mit starker Verhornung bei einer 61 jährigen Frau im Anschluß an 
die Entfernung einer Warze, das schließlich in alle Nebenhöhlen 
eingebrochen war und auch den Gaumen ergriffen hatte. Bei der 
Operation wurden käsige cholesteatomartige Massen in Unmenge 
aus der Nase und dem Tränensack entfernt, die durch die hoch- 
gradige Verhornung des Tumors erzeugt worden waren. Darier ver- 
öffentlichte zwei Fälle von Spindelzellensarkom der äußeren Nase 
in Form von harten Infiltraten der Haut und des Unterhautzell- 
gewebes, welche lange Zeit Rhinosklerom vortäuschten. Über 
Endotheliome der äußeren Nase hat Hinsberg gearbeitet, welcher 
unter 97 Tumoren des Gesichtes 13 Endotheliome, meist an der 
äußeren Nase und den Augenlidern lokalisiert, zusammenstellte, und 
Theodore, welcher vier eigene und 9 Literaturfälle von diesen Tu- 
moren an der äußeren Nase gesammelt hat. Seine Anschauungen 
über die histologische Natur derselben differieren etwas von denen 
der bei Besprechung der endonasalen Tumoren zitierten Autoren. 
Hervorzuheben wäre die Folgerung aus seiner Erfahrung, daß die 
Endotheliome des Gesichts im Gegensatz zu den Karzinomen dort 
vorkommen, wo Haut den Knochen überzieht, aber nicht an den 
Übergängen von Haut und Schleimhaut. 
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Ferner möchte ich darauf hinweisen, daß auch histologisch 
benigne Neubildungen malignen Charakter annehmen können, und 
besonders das Myxom erwähnen, welches als reine Form sehr selten 
in unserem Gebiete ist und sich nach den Berichten aller Autoren 
durch geradezu unerhörte Malignität auszeichnet. Chiari, Hajek, 
Virchow, Butlin, Brault, Walker-Downie, in anderen Organen 
Simon und Ruffin haben solche Fälle gesehen. Ein Fall von Botey 
verlief innerhalb ganz kurzer Zeit unter den schwersten Erschei- 
nungen, Blutungen, Zerstörung der Nebenhöhlen und des Keilbeins, 
rasche Rezidive, Erblindung, Einbruch in die Schädelhöhe, Me- 
ningitis. Botey behauptet geradezu, daß das reine Myxom noch 
viel maligner sei als das Myxosarkom. 

Endlich dürfen hier die interessanten und auch nicht häufigen 
Papillome der inneren Nase nicht unerwähnt bleiben, 
die auch wieder Billroth als einer der ersten beschrieben hat 
(Zottenkrebs), und über deren benigne oder maligne Natur man 
lange nicht im klaren war. Der klassische Bearbeiter der Nasen- 
papillome ist Hopmann, der drei Typen unterscheidet: Epi- 
thelioma papillare, Papilloma molle und Papilloma durum. Bei 
Hanemann (1912) findet sich die Literaturübersicht. Herxheimer 
und Brock haben in neuester Zeit die Frage der histologischen Ein- 
teilung und Pathogenese noch einmal studiert. Brock befürwortet 
die Einteilung in zwei Gruppen: 1. Tumoren, die ihren Sitz am 
Eingangsteil der Nase und in nächster Nähe der Schleimhaut- 
epidermisgrenze haben; 2. solche, die von der Tiefe der Nase ihren 
Ausgang nehmen, aus der Gegend der mittleren Muschel und des 
Siebbeins, und sich über die ganze Nase verbreiten können. Weitere 
Berichte der letzten Zeit stammen von Marbaix und Gonzalez, auch 
an der Klinik Chiaris wurden zwei ähnliche Geschwülste beob- 
achtet. Lewy und Herxheimer haben speziell über das Papilloma 
durum geschrieben, und letzterer kommt zum Schluß, daß diese Ge- 
schwülste im Gegensatz zu den weichen Papillomen zwar mikro- 
skopisch benign, klinisch aber durchaus bösartig seien, was schon die 
beiden Billrothschen Fälle zeigen. Der Fall von Kieselbach-Hellmann 
und der von Poli, ersterer erst nach 12 Jahren, wurden tatsächlich 
später echte Karzinome. Auch bei mikroskopisch benignem 
Befund wuchern sie ähnlich den Myxomen schrankenlos, mit Zer- 
störung des umgebenden Knochens weiter, eventuell bis ins Gehirn. 


IJ. Maligne Tumoren des Nasenrachenraums. 
Die Wissenschaft von den malignen Tumoren des Nasenrachen- 
raums ist noch jung. Vor 15 Jahren waren sie nocn kaum beachtet. 
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Mikulicz tut sie im Heymannschen Handbuch bei den Rachen- 
tumoren noch recht kurz ab. Ihre Unzulänglichkeit, sowohl für die 
Untersuchung als auch die Diagnose und Therapie, und die fast 
absolute Aussichtslosigkeit jedes therapeutischen Bemühens ver- 
droß die Ärzte; sie gingen ihnen aus dem Wege. Außerdem sind sie 
noch bedeutend seltener als die Nasentumoren; viele von den be- 
schriebenen Fällen betreffen sekundär aus der Umgebung in den 
Nasenrachenraum eingewucherte Geschwülste. Die Seltenheit wird 
auch illustriert durch den Vergleich mit den Rachentumoren der 
verschiedenen Kliniken, mit denen sie namentlich früher meist zu- 
sammen publiziert wurden. So fanden sich unter 47 Pharynx- 
karzinomen Czernys nur 2 Nasenrachentumoren, unter 47 Fällen 
Gussenbauers (publiziert von Meller) nur ein Fall von Nasenrachen- 
karzinom. Schumacher verzeichnet unter 136 Fällen von Pharynx- 
karzinomen nur 2 Nasenrachentumoren. Einer Statistik der Klinik 
Chiaris von ca. 70 Nasentumoren stehen kaum 30 solche des Nasen- 
rachenraums gegenüber. Die Hauptwerke über dieses Gebiet ver- 
danken wir Soucy, Laval, Pauliac, Abulker, Citelli, Trotter, Sendziak 
und Oppikofer, welcher letztere in dem kürzlich erschienenen dritten 
Heft des diesjährigen Bandes des Fränkelschen Archivs auf Grund 
von 21 eigenen Fällen (aus der Siebenmannschen Klinik) ein 
Standard Work geschaffen hat, welches durch ein ungemein reich- 
haltiges Literaturverzeichnis erhöhte Bedeutung gewinnt. Von den 
Sammelstatistiken erwähne ich die von Pauliac (nur Sarkome) mit 
78 Literatur- und 28 eigenen Fällen, Sendziak mit 181 Fällen, 
darunter 9 eigenen, und endlich die größte von Oppikofer mit 290 
Literatur- und 21 eigenen Fällen. Hierzu noch neueste Beobach- 
tungen von Ch. Mayo (2 Fälle), Menzel, Milligan, Porter, Molinie 
und Dupeyrac, Olkhine, Patterson, Stuart Low, Thyme und Fraser, 
Vorschütz, Walker- Downie. 

Die Tumoren des Nasenrachenraumes haben in mehrfacher Hin- 
sicht eine Sonderstellung. Der Nasenrachenraum hat noch mehr 
als die Nasenhöhle vielfache Beziehungen zu seiner Umgebung 
(Septum, Nase, Keilbeinhöhle, Gehörorgan) und es sind bei seinen 
Neubildungen noch schwieriger als bei den Nasentumoren primäre 
von sekundären zu trennen; aber auch durch das Vorhandensein 
der Rachentonsille mit der Hypophysis pharyngis (Citelli) wird die 
Pathologie des Nasenrachenraums weiter kompliziert. Oppikofer 
beklagt vor allem gegenüber der großen Zahl von Einzelbeobach- 
tungen das Fehlen von solchen an größerem einheitlichem Material, 
von denen allein aus sich sichere Anhaltspunkte für die wichtigsten 
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Fragen dieses Gebietes gewinnen lassen; ferner den Mangel zahl- 
reicherer Beobachtungen bis zum Ende und von Sektionsbefunden. 
Nach Citelli gehören nicht hierher die Neoplasmen der Nase und 
Nebenhöhlen, der Fossa pterygopalatina, der Schädelgrube und an- 
grenzenden Regionen, die Lymphosarkome der Cervikaldrüsen, 
welche nur sekundär in den Nasenrachenraum hineinwuchern, noch 
auch das sogenannte maligne Lymphom und die Pseudoleukämie, 
ebensowenig die Fibrosarkome oder Sarkome, die erst infolge 
maligner Degeneration vor allem der sogenannten harten Fibrome 
des Nasenrachenraums sich bilden. Solcher Art umgrenzt, seien die 
primären malignen Nasenrachenraumgeschwülste recht selten. 

Ich kann mich mit Beziehung auf das in der ersten Abteilung 
bereits Gesagte hier wesentlich kürzer fassen und will nur eingehen- 
der bei den Eigentümlichkeiten dieser Tumoren verweilen. Halten 
wir an der Einteilung der malignen Tumoren in Sarkome, Karzinome 
und Endotheliome fest, so sehen wir in der Sendziakschen Statistik 
die Sarkome mit 88, die Karzinome mit 64 und die Endotheliome 
mit 29 Fällen vertreten. Zu ähnlichen Verhältniszahlen kommen 
auch die anderen Autoren; also ist im allgemeinen das Sarkom ent- 
schieden häufiger als das Karzinom. Dies liegt vor allem daran, daß 
hier das Lymphosarkom, in der inneren Nase kaum beobachtet, hin- 
zukommt; es geht meist von der Tonsilla pharyngea aus. Citells, 
der besonders die Physiologie der Pharynxtonsille und der Hypo- 
physis pharyngis studiert hat, bringt geradezu die Entstehung des 
Lymphosarkoms mit den Erscheinungen der Involution oder des 
Vorhandenseins der Pharynxtonsille in Verbindung. So waren 
unter den 21 Fällen Oppikofers 6 Lymphosarkome und 5 Rund- 
zellensarkome, und Citelli beobachtete unter 4 Sarkomfällen drei 
Lymphosarkome. ich selbst beobachtete seit 1907 an der Klinik 
Chiaris unter 8 Nasenrachentumoren 5 Lymphosarkome. Doch 
sind auch verschiedene andere Formen von Sarkomen beobachtet 
worden, darunter das Rundzellensarkom am häufigsten, dann 
Spindelzellensarkom, ferner Fibrosarkom (Milligan), Angiosarkom 
(Sendziak), teleangiektatisches Fibromyxosarkom (Botey), poly- 
morphes Sarkom (Citelli) etc. Nager hat über einen Fall von Rund- 
zellensarkom bei einer 75 jährigen Frau auf pseudoleukämischer 
Grundlage, wie der typische Blutbefund gezeigt hat, berichtet. 
Unter den Karzinomen herrscht die Form des Carcinoma simplex, 
von Deckepithel ausgehend, vor, seltener sind Adenokarzinome. 
Ziemlich häufig ist auch das Plattenepithelkarzinom. Ein (meta- 
statisches?) Hypernephrom beobachtete Preysing. 
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Auffallend häufig scheinen die Endotheliome zu sein (s. Send- 
ziak), nach Trotter, der allerdings besonders viel Fälle (6) beobachtet 
hat, sogar die häufigsten Geschwülste des Nasenrachenraums. 
Oppikofer beobachtete drei Fälle, Tilley 7. Umwandlung des 
histologischen Baues beobachtete Guthrie: Plattenepithelkarzinom 
bei einem 17 jährigen Mädchen, welches später den Bau eines 
Medullarkarzinoms zeigte, und Hopmann: Karzinom des Nasen- 
rachenraums bei einem 18jährigen Mann; Probeexzision ergibt 
Nasenrachenfibrom. Während der Operation unter foudroyanter 
Blutung Exitus. Histologische Untersuchung des exstirpierten 
Tumors ergibt nun Karzinom. Botey: reines Myxom verwandelt 
sich in Myxosarkom und wieder zurück in Myxom. Blumenfeld hat 
in der Diskussion zu der Demonstration Hopmanns neuerdings auf 
die gerade bei den Tumoren der Nase außerordentlich häufig vor- 
kommenden irreleitenden Schlußfolgerungen bei der Stückchen- 
diagnose hingewiesen, welche letztere nur in Verbindung mit den 
klinischen Symptomen zu verwerten sei. Die Sarkome und Kar- 
zinome unterscheiden sich auch hier untereinander durch die mehr 
tumorbildende Art der Sarkome und das ulzerierende destruktive 
Wachstum der Karzinome, doch verlief gerade in dem im all- 
gemeinen etwas abnormen Fall Guthries das Karzinom, ganz einem 
Sarkom ähnlich, tumorbildend. Die Adenokarzinome sollen nach 
Citelli später als die anderen ulzerieren. Ätiologisch werden akute 
Entzündungen (Influenza bei Powell), mehrfach Traumen (Ent- 
fernung der Rachenmandel, Gantvoort, Clerc) angegeben. Ausgangs- 
punkt der malignen Tumoren ist in der Regel die Rachenhinter- 
wand und -seitenwand, selten das hintere Septumende (Labourré, 
Mayo, auch ein Fall vom Referenten beobachtet). Über die Bevor- 
zugung von Hinter- oder Seitenwand sind die Meinungen geteilt; 
die von verschiedenen Autoren gemachte Angabe, daß das Karzinom 
meist vom Rachendach und das Sarkom von der Seitenwand aus- 
geht, läßt sich nach Oppikofers Literaturstudium und eigener Er- 
fahrung nicht als Regel aufstellen. Für die Sarkome gibt Pauliac als 
gewöhnlichen Ausgangspunkt die Rachentonsille oder die Schädel- 
basis an; die Karzinome gehen nach Ciielli vom Deckepithel, von den 
Drüsenschläuchen, in selteneren Fällen auch von Elementen aus, 
welche die Pharynxhypophyse zusammensetzen, oder von anderen 
repithelialen Elementen des primären Hypophysenschenkels. 

Was das Geschlecht anbelangt, so überwiegen auch hier 
die Männer. 

Das Alter variiert zwischen 4 (Scheimann, Paige) und 
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84 Jahren (Patterson). Die kindlichen Fälle werden natürlich nur 
beim Sarkom beobachtet. Das Alter betrug weiters bei einem Fall 
von Senator 5, Mager 11, Billington 13, Fein 16 Jahre, doch sind 
auch sehr jugendliche Karzinome beobachtet worden, so von 
Oppikofer mit 13 und 20 Jahren, Rugani und Guthrie mit 17, 
Hopmann mit 18 Jahren. Trotter hebt das jugendliche Alter (13 
bis 35 Jahren) der Endotheliome hervor, Polyak gibt das Alter für 
Nasenrachensarkome im allgemeinen zwischen 20 und 40 Jahre an. 


Symptome. Bei den malignen Nasenrachentumoren ist 
noch mehr als bei den Nasentumoren die Latenzperiode ausgeprägt, 
nach Citelli länger beim Karzinom als beim Sarkom. Pauliac unter- 
scheidet eine funktionelle und organische Latenz. Die Verlegung 
der Nasenatmung nimmt, was die Zeit des Eintrittes anbelangt, im 
Gegensatz zu den Nasentumoren durchaus nicht den ersten Platz 
ein. Insbesondere bei Männern mit gut ausgebildetem Nasenrachen- 
raum kann der Tumor schon eine beträchtliche Größe erreicht 
haben, bevor die eine oder die andere Nasenseite sich so verlegt, 
daß die Patienten zum Arzt kommen, dagegen scheint es hier öfter 
und früher als bei den Nasentumoren zu heftigen Blutungen zu 
kommen; sie stammen nach Citelli von den ulzerierten oder ver- 
letzten Gfäßen des Tumors oder von geplatzten Gefäßen der hyper- 
ämischen Schleimhaut der Umgebung. 


‘Das Symptom aber, das besondere different ialdiagnost ische Be- 
deutung beansprucht, ist de Gehörstörung. Sie kann ent- 
weder, wie ich schon bei den Nasentumoren erörtert habe. durch 
Verschluß der Tube infolge von Druck des benachbarten Tumors 
oder durch Ausfüllung derselben mit Geschwulstmasse oder durch 
Einwucherung von Neoplasma in die Paukenhöhle oder das innere 
Ohr, oder endlich, dieses aber nur in spätem Stadium und mehr bei 
den sekundären Tumoren, durch Affektion des Acusticus bedingt 
sein. Der Tumor, besonders das Sarkom, wuchert manchmal mit 
Schonung der Tubenschleimhaut bis in die Paukenhöhle in der 
Form eines dem Knochen folgenden Schlauches und kann sogar 
im äußeren Gehörgang erscheinen (Escat. Clerc). Die Gehörstörung 
ist nach Sendziak das wichtigste Symptom, fast ausnahmslos (in 
Oppikofers Fällen zweimal nicht, da der Tumor am Rachendach 
saß) und immer frühzeitig vorhanden. Pauliac und Oppikofer 
haben sich mit ihr eingehend beschäftigt. Einziehung des Trommel- 
fells folgt (Paracentese ist für das Gehör erfolglos) und kann schon 
da sein, wo der postrhinoskopische Befund noch normal ist. Die 


der malignen Geschwülste der Nase ete. 373 


durch den Nasenrachentumor erzeugte Otitis media ist durch ihren 
eigenartigen torpiden und fieberlosen Verlauf gekennzeichnet. 

Ein weiteres Symptom, welches hier im Gegensatz zu den 
Nasentumoren hinzutritt, ist der Husten, wie die Beobach- 
tungen von Königsberg und Lugani dartun, ein echter Reflexhusten 
von der Tube oder der seitlichen Rachenwand ausgelöst. 

Die Schmerzen treten relativ spät auf, besonders spät 
beim Lymphosarkom. Sie sind zuerst auf einzelne Gebiete des 
Trigeminus lokalisiert oder bestehen in Hinterhaupt- oder Nacken- 
schmerzen. Die Nachbarschaft verschiedener Hirnnerven bringt es 
mit sich, daß manchmal diese Neuralgien einzelner Trigeminusäste 
früh eintreten, wenn man noch nichts im Nasenrachenraum sieht. 
Ich habe hier auf einen interessanten Symptomenkomplex auf- 
merksam zu machen, die Trottersche Trias, den auch Tilley 
beobachtet hat. Er wurde von Trotter für die Tumoren am vorderen 
Tubenrand als pathognomonisch erkannt (für die Endotheliome soll 
dies die typische Lokalisation sein) und besteht in Taubheit, Neur- 
algie in Unterkiefer und Zunge im Verein mit Anästhesie dieser 
Gebiete und einseitiger Gaumensegelaffektion. Die Neuralgien sind 
bedingt durch die Affektion des dritten T'rigeminusastes, der an 
dieser Stelle nahe der Innenwand des Nasenrachenraums verläuft 
und daher frühzeitig vom Tumor in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Die einseitige Gaumensegelaffektion entsteht durch direkte Ein- 
hüllung des Levator palati durch Neoplasma, was eine Veränderung 
in der Ausdehnbarkeit des Muskels verursacht, so daß während der 
Segelhebung der Gaumen symmetrisch erscheint, da sich der 
Muskel noch zusammenziehen kann, während er in Ruhe asym- 
metrisch ist, weil der Muskel nicht nachlassen kann. Im weiteren 
Verlauf kann sich ein Ödem des Gaumens der erkrankten Seite 
entwickeln, welches dann auch eine mangelhafte Hebung des 
Segels bewirken kann. 

Alle diese Symptome, leichte Behinderung der Nasenatmung 
oder auch Fehlen derselben, Blutungen, Gehörstörung, Ohrensausen, 
Fremdkörpergefühl hinter dem weichen Gaumen, fehlende oder 
wenig konstante Schmerzen im Nacken mit Ausstrahlung in die 
Wirbelsäule oder in die Ohren, Augen und Gesicht, manchmal 
stärkere Reaktion der benachbarten Nasenschleimhaut in der Art 
eines akuten Schnupfens (Reizschnupfens), subsumiert Pauliac 
unter die Latenzperiode, deren organisches Substrat nur 
durch die hintere Rhinoskopie oder durch die Digitaluntersuchung 
festgestellt werden kann. Im weiteren Verlauf nehmen dann die 
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Schmerzen an Intensität und Ausbreitung zu, zu den Neuralgien 
einzelner Trigeminusäste gesellen sich solche der anderen durch 
Uberspringen des sensiblen Reizes (Oppikofer) oder durch Vor- 
dringen des Neoplasmas bis zum Ganglion Gasseri (Trotter meint, 
daß viele als primäre Tumoren des Ganglion Gasseri beschriebene 
Fälle nichts anderes seien als bis dorthin vorgedrungene Nasen- 
rachentumoren), ferner Affektionen anderer sensibler Nerven 
(Cervikalnerven), Affektionen der anderen Seite und diffuse Hinter- 
kopf- und Nackenschmerzen, die dem Patienten die Nachtruhe 
rauben und nicht einmal durch hohe Morphindosen zu bekämpfen 
sind. Diese Zustände gehören zu den qualvollsten, die wir kennen. 
Völlige Nasenverstopfung mit Anosmie, Taubheit der anderen 
Seite, diffuse und intensive Schmerzen, starke Blutungen, Sprach- 
störungen, Schluckbeschwerden, endlich Symptome der Infektion 
der Nebenhöhlen und des Mittelohres sind die Anzeichen, daß der 
Tumor in die Pauliacsche manifeste Periode eingetreten 
ist. Es kommt jetzt nach und nach zu den Affektionen der anderen 
Hirnnerven, verschiedenen Lähmungen usw., bezüglich deren ich 
auf die interessanten Ausführungen Oppikofers verweise. Er findet 
unter anderem auffallend, daß bei Vagusaffektion niemals Reizungs- 
symptome beobachtet wurden, auch fehlt bei Lähmung der Ausfall 
von Erscheinungen seitens des Herzens und Magendarmtrakts, was 
sich wohl nach meiner Ansicht mit der Einseitigkeit erklärt. Doppel- 
seitige Posticusparalyse sei noch nie beobachtet; die Augenmuskeln 
werden relativ spät gelähmt, erst nach Durchbruch des Tumors 
durch die Sella und in den Sinus cavernosus oder durch Einwachsen 
in die Fissura orbitalis superior und inferior; dann kommt es auch 
zur Protrusio bulbi und zu Erscheinungen von seiten des Opticus 
(plötzlich Erblindung). Auch bei Oppikofer fand ich eine Be- 
stätigung meiner Erfahrung, daß die Nerven anscheinend den 
malignen Neoplasmen größeren Widerstand leisten als andere 
Gewebe, und kann hier nur auf den ersten Teil verweisen, wo ich die 
Ansicht ausgeprochen habe, daß die Ausfallserscheinungen und die 
Schmerzen in den einzelnen Hirnnervengebieten längere Zeit nur 
durch Druck oder Ödem, aber nicht durch organische Zerstörung 
bedingt seien. Wird die Ursache behoben, so kann sich auch wieder 
die Funktion einstellen. Einen Beweis hierfür bildet ein in letzter 
Zeit auf der Klinik Chiaris beobachteter Fall von einem Nasen- 
rachenkarzinom, das schon vor 6 Monaten Ophthalmoplegie und 
Affektion des Trigeminus und anderer Hirnnerven erzeugt hatte. 
Eine energische Radiumbehandlung hat nun vor kurzem die meisten 
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dieser Ausfallserscheinungen zum Schwinden gebracht und auch 
die Schmerzen behoben. 

Ankylostoma, hier meist erzeugt durch die Affektion der 
Mm. pterygoidei, ist ein weiteres Symptom der Vorgeschrittenheit 
des Tumors. Endlich kommt es durch Affektion der Kopfhals- 
gelenke und der Halswirbelsäule zur Steifigkeit von Kopf und Hals; 
ja nach Oppikofer kann sogar das eigene Gewicht des Kopfes bei 
vertikaler Stellung genügen, um heftige Schmerzen auszulösen, 
besonders, wenn der dem Rachendach entsprechende Teil der 
Schädelbasis durch die Tumormassen bis an die Dura heran voll- 
ständig durchwachsen und erweicht ist. Das bei den Siebbein- 
tumoren so häufige Einwachsen in die Schädelhöhle wird hier 
selten beobachtet, infolge des Widerstandes des dicken Keilbein- 
körpers und der Ausweichmöglichkeit des Tumorwachstums in 
die Nase, nach unten und in die seitlichen Fissuren der Gesichts- 
und Schädelknochen. 

Die bei den Nasentumoren von manchen geleugneten, im all- 
gemeinen aber recht selten und spät auftretenden Lymph- 
drüsenmetastasen kommen hier trotz einiger wider- 
sprechender Angaben meist frühzeitig zur Beobachtung. 
Manchmal (auch wir haben derartige Fälle beobachtet) bilden sie das 
erste überhaupt am Kranken nachweisbare Symptom. Uber die 
Verteilung und den Abfluß des Lymphstroms habe ich schon im 
ersten Teil meines Referats gesprochen. Infiziert werden vom 
Nasenrachenraum die retropharyngealen und die tiefen cervikalen 
Drüsen, aber nur letztere werden in der Regel beobachtet. Die 
ersteren verraten sich dem aufmerksamen Beobachter meist durch 
Druckerscheinungen auf die Hirnnerven, welche in der Reihenfolge 
etwas von der für die primären Tumoren typischen differieren. 
Charakteristisch für diese Drüsentumoren ist auch ihre Größe. Sie 
sind bald in Form eines großen, oft halbfaustgroßen, harten, früh- 
zeitig mit dem M. sternocleidomastoideus verwachsenen und immo- 
bilisierten Pakets an beiden seitlichen Halspartien sicht- und tast- 
bar. Unter den einzelnen Arten hat besonders das Lyfnphosarkom 
Tendenz zur frühzeitigen Bildung großer Drüsentumoren. 

Fernmetastasen sind, wenn auch selten, doch viel- 
leicht etwas öfter als bei den Nasentumoren beobachtet. Oppi- 
kofer erwähnt einige in seinen Fällen; ähnliche Berichte stammen 
von Benda, Verneuil, Wassermann und Schech. 

Auch die bei den Nasen- und Nebenhöhlentumoren so häufige 
Meningitis gehört hier zu den Seltenheiten. Bei Oppikofers Fällen 
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wurde sie nie beobachtet. Sicher hängt dies mit der Richtung des 
Lymphstromes zusammen, der hier nur nach abwärts geht. Auch 
das Sensorium ist bis zuletzt ungetrübt, der Exitusletalis 
erfolgt hier meist durch Kachexie, selten durch Kompli- 
kationen (Verblutung, Hirnnervenlähmung. Meningitis, Hirn- 
tumor). Diese sogar schon relativ früh einsetzende Kachexie ist zum 
Teil verschuldet durch die schlaflosen Nächte und die ununter- 
brochenen Schmerzen, zum Teil durch die bald auftretenden 
Schluckbeschwerden, Verschlucken und Schlucklähmung. Der hier 
geschilderte Verlauf variiert leider nur sehr selten, und es ist an- 
gesichts dieser furchtbaren Prognose nur ein Glück, daß diese 
Tumoren so selten sind. 

Der Verlauf wechselt nach Oppikofer von 2 Monaten bis zu 
7 Jahren, wobei der Durchschnitt dem ersten Extrem jedenfalls viel 
näher liegt. Koschier hat zwei solche, Raritäten zu nennende Fälle 
publiziert, von denen der erste ein Karzinom des Nasenrachen- 
raums bei einer 28jährigen Frau war, die 21, Jahre nach einer jeden- 
falls unvollkommenen Auskratzung beschwerdefrei blieb und erst 
3 Jahre nach der Palliativoperation an dem Tumor zugrunde ging. 
Noch merkwürdiger verlief der zweite Fall: 42 jährige Frau, 
Karzinom des Nasenrachenraums seit 1 Jahr, histologisch sicher- 
gestellt, Operation verweigert ; die Patientin kam nun im Laufe von 
neun Jahren wiederholt zu Koschier, welcher stets durch 
neuerliche Probeexzision den histologischen Befund bestätigen 
konnte; erst in letzter Zeit war der Tumor sehr ausgebreitet, hatte 
beide Nasen ausgefüllt, das eine Auge und die Nasenbeine vor- 
getrieben und profuse Blutungen hervorgerufen; aber auch in der 
Zeit der Veröffentlichung bestanden noch keine Kachexie, keine 
Drüsen, nur hin und wieder etwas Kopfschmerzen; ein Verlauf, der 
dem des Sonnenscheinschen Falles ähnelt. Der Tumor ähnelt etwas- 
den Mäusekarzinomen, welche keine Metastasen machen und die 
Umgebung weniger zerstören als sie verdrängen. Koschier tut an- 
gesichts dieses abnormen Falles den bedeutsamen Ausspruch: Jeder 
Operateur wäre stolz, einen solchen Fall acht Jahre nach einem 
operativen Eingriff noch lebend vorstellen zu können. Ähnlichen 
gutartigen Verlauf zeigte ein Fall von Nager und einer von Patterson. 

Zum Kapitel Diagnose habe ich vor allem auf den ersten 
Teil zu verweisen und möchte auch hier in Übereinstimmung mit 
den anderen Autoren, die über größere eigene Erfahrung verfügen, 
wie Sendziak, Citelli, Pauliac, Oppikofer usw., die Wichtigkeit einer 
exakten und gewissenhaften Untersuchung betonen, da die Tumoren, 
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namentlich wenn man das Glück hat, sie im Beginn zu Gesicht 
zu bekommen, frappant unscheinbar aussehen und sehr leicht bei 
leichtfertiger Untersuchung übersehen werden können. Ich halte 
es nicht für überflüssig, auch hier noch einmal auf die neueren 
Untersuchungsinstrumente, wie Salpingoskop und Pharyngoskop, 
zu verweisen; ferner haben wir noch in den Instrumenten Yankauers 
und Gyergais wertvolle Behelfe zur direkten Untersuchung, eventuell 
auch zur Probeexzision, namentlich an der seitlichen Nasen- 
rachenwand. Weiter kommt hier noch die Digital-Ex- 
ploration hinzu. Obwohl man glauben sollte, daß das Ergebnis 
der Rhinopharyngoskopie dem der Palpation mit dem groben 
Finger weitaus überlegen sei, so haben doch erfahrene Rhinologen, 
die sicher mit der Inspektion das erreicht haben, was immer nur mit 
ihr zu erreichen war, sich der Digitaluntersuchung nicht begeben zu 
können vermeint und sie bei der Diagnostik der Nasenrachenraum- 
tumoren stets dringend empfohlen. Die Palpation ergänzt nicht nur 
die Inspektion, sie kann gegebenenfalls berufen sein, sie zu ersetzen, 
das heißt die Diagnose zu stellen, die die Inspektion nicht stellen 
konnte; denn es ist erwiesen, daß viele maligne Nasenrachentumoren . 
im Anfang lange Zeit unter der Schleimhautdecke in Form eines 
flachen kaum elevierten Infiltrats wachsen, bis sie endlich an die 
Oberfläche treten und auch dem Auge Anhaltspunkte für das Vor- 
handensein eines Tumors geben. In diesen Fällen kann nun der 
tastende Finger an der scheinbar unveränderten Stelle durch Nach- 
weis eines stärkeren Gewebspolsters über dem Knochen oder einer 
Differenz in der Resistenz der Knochenwand und dergleichen zu 
einer Zeit die Diagnose machen, wo es vielleicht noch möglich ist, 
den Tumor operativ im Gesunden zu umgrenzen. Die Digital- 
exploration ist aber auch unentbehrlich zur exakten Diagnose und 
vor allem zur Indikationsstellung in allen Fällen, wo der Tumor 
durch seine Größe den Einblick sowohl von vorn als von hinten 
unmöglich macht. Sie hat namentlich, wenn schon Blutungen vor- 
ausgegangen sind, mit möglichster Vorsicht zu geschehen, eventuell 
nach Kokainisierung des weichen Gaumens, um stärkeres Würgen 
und profuse Blutungen, welche manchmal dabei in bedenklicher 
Heft'gkeit beobachtet wurden, zu vermeiden. Weiter hat bei den 
Nasenrachentumoren stets auch vor der Probeexzision die Blut- 
untersuchung zu erfolgen, um eine Leukämie oder Pseudoleukämie 
auszuschließen. Die Differentialdiagnose hat vornehmlich zwischen 
Neoplasma einerseits und Tuberkulose, Syphilis und gutartigen 
Tumoren (Angiofibrom) anderseits zu entscheiden. Tuberkulose 
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kann manchmal gleich wie in der Nase (Chiari) große höckerige 
Tumoren machen, welche den Sarkomen täuschend gleichen. Be- 
sonders die Tuberkulose der Rachentonsille läßt diese tumorartig 
anschwellen. Chronisch infiltrierende Lues kann Geschwüre mit 
wallartigem Rand und unregelmäßigem, üppig granulierendem 
Grunde erzeugen, die mit Karzinom verwechselt werden. End- 
gültigen Aufschluß gibt natürlich hier nur die histologische Unter- 
suchung, aber nur, wenn sie positiv ist. Ich betone hier nochmals 
die Wichtigkeit mehrfacher Probeexzisionen, womöglich von ver- 
schiedenen Stellen des Tumors. Die Probeexzision ist nur kontra- 
indiziert bei Angiofibromen, doch ist dieses Krankheitsbild so 
eindeutig beschrieben, daß wenigstens der Verdacht auf Angio- 
fibrom leicht erregt ist und der vorsichtige Untersucher dann die 
Diagnose auf anderem Wege zu erreichen suchen wird. Wichtig 
ist hierbei das männliche Geschlecht, jugendliches Alter und das 
Fehlen von Drüsenmetastasen. Was diese letzteren anbelangt, so 
ist es geraten, wenn eine Diagnose mit der Probeexzision aus dem 
Nasenrachenraum nicht zu erzielen ist, ein Lymphom oder ein 
Stück desselben zu exstirpieren. Nicht zu vergessen ist, daß große 
Lymphdrüsentumoren an typischer Stelle auch durch Pediculi 
capitis erzeugt werden können. Schwierig kann die histologische 
Diagnose auch bei Lymphosarkom, Pseudoleukämie und malignem 
Lymphom werden. Die Differentialdiagnose zwischen Lues und 
Sarkom hat Pauliac genau ausgearbeitet. 

Endlich kann aber die Probeexzision wie alle anderen Unter- 
suchungsmethoden versagen und die Diagnose bloß rein klinisch- 
spekulativ auf Grund der eigenartigen Symptome von Hirnnerven- 
affektionen, eventuell mit Taubheit und Levatorerkrankung 
kombiniert, möglich sein. Ich erinnere hier an die Fälle von Flesch, 
ferner an den von Mahu, wo Recurrenslähmung das erste Symptom 
eines Schädelbasistumors bildete. 
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Die Anatomie des Menschen. Teil V : Nervensystem und Sinnesorgane. Von 
K. v. Bardeleben. 422. Bändchen der Sammlung „Aus Natur und Geistes- 
welt‘. 818. Mit 50 Abb. im Text. Leipzig 1913. B. G. Teubner. Pr. 
geb. 1.25 Mk. ) 

Die vorliegende kurze Darstellung der Anatomie des Nervensystems 
und der Sinnesorgane soll als Ergänzung der anderen Bändchen des Verf. 
über Anatomie sowie der in der gleichen Sammlung erschienenen Publi- 
kationen von Zander („Vom Nervensystem‘) und von Kreibig (,,Die 
fünf Sinne des Menschen‘) dienen. Der Tendenz der Sammlung „Aus Natur 
und Geisteswelt‘‘ entsprechend wird der Gegenstand des Werkchens knapp, 
klar und gemeinverständlich abgehandelt, wozu die guten und reichlichen 

Abbildungen wesentlich beitragen. Karl L. Schaefer. 


Die medizinische Wissenschaft im Dienste der Taubstummenbildung. Von 
Otto Krafft, Direktor der Provinzial-Taubstwinmenanstalt zu Königsberg 
in Preußen. 68 Seiten. Mit 6 Abbildungen im Text. Königsberg i. Pr. 
1913. Gräfe und Unzer. Preis 2.60 Mk. 

Die Abhandlung ist die erweiterte Fassung eines 1912 in Würzburg 
gehaltenen Vortrags. Arafft hatte dort auf der 9. Versammlung des Bundes 
Deutscher Taubstummenlehrer die Vorschläge der Mediziner zur Reform 
des Taubstummenbildungswesens besprochen. Nach einem Rückblick auf 
die medizinische und physiologische Behandlung der Gehörlosigkeit in der 
Taubstummenschule zeichnet Verf. die Grenzen des medizinischen und heil- 
pädagogischen Einflusses auf die Gestaltung der Taubstummenbildung. 
Verf. geht von dem in Homburg 1905 gehaltenen Vortrage Passows aus. 
Auf diesen Vortrag sind die Vorschläge der Ohrenärzte zur Reform des 
Taubstununenbildungswesens im Laufe der Jahre aufgebaut worden. Nach 
des Ref. Ansicht faBt der Verf. den Wirkungskreis des Ohrenarztes zu eng, 
wenn er sagt, „die Praxis des Ohrenarztes bleibt fast ausschließlich bei 
anatomischen und physiologischen Verhältnissen stehen.“ Zumeist sind 
die Mediziner, welche sich zur Taubstummenbildung äußerten, akademische 
Lehrer und Dozenten, die sich teilweise mit dem Taubstummenbildungs- 
wesen als Lehrer der Kursisten befassen, und denen pädagogische Er- 
fahrung in ihrer Eigenschaft als Lehrer nicht abzusprechen ist. Jeder Arzt 
muß sich mit der Psychologie des Kranken bekannt machen, der Ohren- 
arzt auch mit der der Gehörlosen und Schwerhörigen. Phonetik, Schul- 
hygiene, soziale Hygiene beschäftigen den Ohrenarzt und schlagen weitere 
Brücken, so daß nicht nur „humanitäre Gesichtspunkte“, sondern auch 
„innere, tieferliegende sachliche Verhältnisse“ — um des Verf. Worte, aller- 
dings in entgegengesetztem Sinne, zu gebrauchen — auf einen Übergang 
zwischen Ohrenheilkunde und Taubstummenbildung hinweisen. 

Das, was der Verf. dem Ohrenarzte im Taubstummenwesen zuweist, 
ist recht wenig. Er soll die Bevölkerung aufklären, daß jede Ohreiterung 
einer ärztlichen Behandlung zugänglich gemacht wird, er soll die Eltern 
ertaubter Kinder auf die Taubstunnnenanstalten aufmerksam machen, den 
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Eltern später ertaubter, im schulpflichtigen Alter stehender Kinder den Rat 
erteilen, das Kind einer Taubstummenanstalt zuzuführen, und den Eltern 
sprachloser hörender Kinder die versuchsweise Beschulung in einer Taub- 
stummenanstalt anraten. Dazu tritt spezialärztliche Tätigkeit in den 
Anstalten. Daß rein pädagogische Fragen, z. B. Lehrmethoden bei der 
Artikulation, nur den Taubstummenlehrern zu überlassen sind, ist für den 
Ref. ja selbstredend; aber bei der Taubstummenbildung handelt es sich 
nicht allein um eine Schul- und Taubstummenangelegenheit, sondern um 
eine allgemeine sozial-medizinische Angelegenheit, und die Hauptfraxe, 
wie wird der Taubstumme ein brauchbares Mitglied der menschlichen 
Gesellschaft, wie verständigt er sich am besten mit seinen Mitmenschen, 
kann nicht nur vom Gesichtspunkte des Lehrers betrachtet werden. Es 
haben sich zu den übrigens differierenden Vorschlägen der Mediziner — 
größere Berücksichtigung der Gebärdensprache oder Fingersprache in 
gewissen Fällen, Trennung nach Hörresten, Sprachunterricht durch das 
Ohr — auch gewichtige Stimmen unter den Taubstummnenlchrern selbst 
geäußert, die für diese Vorschläge der Mediziner sprechen. Kraft will 
die Gebärde im Unterricht, abgesehen von den Aktionsgebärden, vermieden 
wissen, will sie aber Kindern der oberen Klasse im Umgang gestatten. 
wenn die Lautsprache nicht ausreicht. Verf. wendet sich gegen die 
Bewertung der Trennung nach Hörgraden im Vergleich zu der nach 
Fähigkeiten, er bevorzugt also die Trennung nach Fähigkeiten und 
verwirft den Sprachunterricht durch das Ohr bei Taubstummen mit 
Hörresten. Einige der gegen den Sprachunterricht durch das Ohr ange- 
führten Gründe scheinen dem Ref. allerdings wenig stichhaltig. 
Haenlein- Berlin. 


Zur Klinik der Eiterungen des Ohrlabyrinths. Von Prof. W. Uffenorde in 


Göttingen. 103 Seiten. Mit 9 Tafeln. Würzburg 1913. Curt Kabitzsch. 
Preis 5 M. 


Diese Arbeit setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Der erste verbreitet 
sich über die pathologische Anatomie, Symptomatologie, Diagnostik, Prü- 
fungsmethoden, Therapie, Operationsmethoden und Progncse der ent- 
zündlichen Erkrankungen des Labyrinths. Der zweite Teil, dessen Redak- 
tion Dr. Reusch übernommen hat, enthält die Krankengeschichten von 
27 Operaticnsfällen. 


In dem vorliegenden Buche bringt Verf. seine Anschauungen, die er 
aus eigenen experimentellen Versuchen sowohl wie aus der Beobachtung 
des Göttinger Krankenmaterials gewonnen hat. Sie setzen sich teilweise 
mit den Ansichten recht vieler Autoren in Widerspruch und werden sich 
auch mangels exakter und überzeugender Darstellungsweise wohl kaum 
allgemeine Anerkennung zu erringen vermögen. 


Zunächst werden die Wege besprochen, auf welchen die Infektion bei 
akuten Mittelohreiterungen fortschreitet. Mangels eigenen Materials stützt 
sich Uffenorde besonders auf seine experimentellen Untersuchungen an 
Affen und erklärt den Einbruch der Entzündung in das Labyrinth durch 
die intakten beiden Fenster als den fast einzig in Frage kommenden Weg. 
Zur Erklärung für diesen Vorgang wird die Retention des Eiters bei 
der akuten Schwellung der Paukenhöhlenschleimhaut, welche die Durch- 
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wanderung der Bakterien durch die Membranen begünstigt, herangezogen. 
Obwohl Verfasser auch in seinen Präparaten nur selten Bakterien gefunden 
hat, verwirft er dennoch ohne genügende Begründung die Ansicht, daß 
durch intakte Fenster hindurch nur eine toxische Labyrinthitis möglich 
s i. Ebenso entbehrt auch seine Behauptung, daß der allgemeinen Dys- 
krasie, z. B. bei Scharlach, für das Zustandekommen einer Labyrinth- 
entzündung eine besondere Bedeutung nicht zuzubilligen sei, der zwingen- 
den Beweisführung. 

Für das weitere Fortschreiten wird hauptsächlich die basale Schnecke 
und der innere Gehörgang verantwortlich gemacht. Hierbei vermißt man 
aber lebhaft eine Besprechung der Verhältnisse, falls die Infektion sich für 
einon anderen Weg zum Endocranium als gerade durch das Labyrinth ent- 
scheidet und letzteres gar von innen her infiziert. 


Dem Tuber ampullare als Einbruchspforte bei chronischen Mittelohr- 
eiterungen wird die ihm allgemein zuerkannte Bedeutung eingeräumt, Es 
geht aber doch zu weit, wenn in Jedem Fall, bei dem gelegentlich einer 
Radikaloperation ein Bogengangsdefekt gefunden wird — und dieses war 
in der Göttinger Klinik bei einem Viertel aller operierten Kranken der Fall — 
gleich eine Labyrintheiterung angenommen werden soll. Diese Erklärung 
berührt um so eigenartiger, als gleich im nächsten Absatz die ganz richtige 
Bemerkung gemacht wird, es sei dem Verfasser wohl bewußt, daß auch der 
Labyrinthdefekt auf die knöcherne Umhüllung beschränkt sein kann,während 
das häutige Labyrinth intakt ist. 


Die eigenartige Stellung, welche die Tuberkulose des Mittelohrs und 
Labyrinths einnimmt, kennzeichnet Verfasser besonders durch Empfehlung 
möglichst radikalen Vorgehens, ohne mit einem Worte der großen Neigung 
derselben zu Verklebungen und Bildung schützender Granulationswälle 
zu gedenken. 


Zur Anerkennung der Behauptung, daß im Gegensatz zur allgemeinen 
Auffassung der akute Labyrintheinbruch nicht so selten ohne deutliche 
Erscheinungen sich vollzieht, reichen die Erfahrungen an den 3 Fällen der 
Göttinger Klinik nicht aus. Das auch vom Verfasser als das wertvclliste 
angegebene Symptom, der Nystagmus, ist doch wohl am längsten de: sorg- 
samen Beobachtung zugänglich und pflegt gewöhnlich nicht so bald zu 
verschwinden. 


Das so wichtige Verhalten der Schnecke bei Erkrankungen des 
statischen Apparates hätte eine ausführlichere Behandlung verdient. 
Nicht immer ist klar zu ersehen, ob Ton- oder Sprachgehör gemeint ist. 
Daß letzteres, wie Verfasser meint, bei diffuser Eiterung des Labyrinths 
noch vorhanden sein soll, ist unmöglich anzunehmen. Die stiefmütterliche 
Behandlung der Funktion der Cochlea ist um so bedauerlicher, als das 
Verhalten derselben häufig eine wichtige Entscheidung hinsichtlich eines 
etwa vorzunehmenden operativen Eingriffes abzugeben pflegt. 


Einen großen Raum nimmt die Frage der Entstehung und Bedeutung 
des Fistelsymptoms ein. Daß diesem in der Beurteilung des Labyrinth- 
zustandes keine ausschlaggebende Bedeutung beigelegt werden kann, ist 
richtig. Diese Auffassung stellt aber nicht, wie Verfasser meint, eine ganz 
neue, Erkenntnis dar. Als ausgeschlossen muß aber die Behauptung an- 
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gesehen werden, daß ein Fistelsymptom bei völliger Zerstörung des Laby- 
rinths auftreten kann. Unklar bleibt die Angabe, daß bei total destruiertem 
Labyrinth in der Labyrinthfistel freiliegende und funktionsfähige Nerven- 
endigungen noch vorhanden sind. Die Fragen über das atypische Verhalten 
des Fistelsymptoms, sowie die angebliche Auslösung eines typischen Fistel- 
symptoms bei frei in Granulationsmassen eingebetteten Nervenstümpfen 
bedürfen wohl exakterer Untersuchung, ehe man den konkreten Behaup- 
tungen des Verfassers nähertreten kann. Auch seine Angaben über Fistel- 
symptom und kalorischen Nystagmus werden wohl kaum unwidersprochen 
bleiben. 

Uffenordes Forderung, stets, um eine unkomplizierte Labyrinthfistel 
nicht zu übersehen, auch bei positivem kalorischem Resultat, eventuell 
init Kompression, zu prüfen, dürfte oft aus einer unkomplizierten erst eine 
komplizirete machen. 

Ob sich hinsichtlich der Therapie seine Prophezeiung, daß in nicht 
gar zu ferner Zeit die operative Behandlung der Labyrintheiterungen all- 
gemein größeren Boden fassen wird, erfüllen mag, steht dahin. Besonders 
die als „relative“ bezeichneten Indikationen lassen in ihrer Vieldeutigkeit 
und Unklarheit eher das Gegenteil annehmen. U/ffenorde selbst scheint 
zu fühlen, daß der Prozentsatz seiner Labyrinthoperationen reichlich hoch 
ist. Er hebt deshalb die Schwere der Labyrintherkrankungen gerade in 
(Göttingen besonders hervor. Das Rekordjahr seiner Labyrinthoperationen 
stellt das Jahr 1910 dar mit 13 von 27 Operationen überhaupt. 1907 sind 
nur vier, 1908 eine, 1909 drei, 1911 vier, 1912 eine, 1913 nicht eine Laby- 
rinthoperation ausgeführt worden. Es scheint, daß Verfasser sich jetzt 
zu einem etwas konservativeren therapeutischen Verhalten bekennt in 
stillschweigender Übereinstimmung mit der im Anfang seines Buches er- 
wähnten Tatsache von der großen Neigung der Labyrinthaffektionen zur 
Spontanheilung sowohl in akuten wie chronischen Fällen. 

Man gewinnt die Auffaesung, daß von den mitgeteilten Fällen einige 
auch ohne Labyrinthoperation geheilt worden wären. 


Zur Vermeidung der Propagationsgefahr bei zirkumskripten Laby- 
rintheiterungen emptiehlt Uffenorde, jegliches Tupfen, Curettieren an der 
medialen Paukenwand zu vermeiden und jede Manipulation an dee Fistel 
zu unterlassen, ausgenommen das vorsichtige Sondieren zur Kontrolle der 
Augenbewegungen. Wenn er behauptet, nie Schaden davon gesehen zu 
haben, so mag das richtig sein. Ob er wirklich nicht vorgekommen ist, muß 
mit einem Fragezeichen versehen werden. Demgemäß dürfte man wohl 
mit Recht verlangen können, jedes Manipulieren an einer Fistel zu unter- 
lassen. Das muß auch für das vom Verfasser so beliebte „Einhaken“ gelten, 
welches ganz geeignet ist, Adhäsionen im Labyrinth zu lösen, Granulationen 
zu verschieben und diffuse Labyrinthitis zu erzeugen. Es kann nicht 
geleugnet werden, daß dieses auch in einigen Fällen geschehen ist. So 
konnten manchmal beim Einhaken deutliche Bulbusbewegungen konstatiert 
werden, die dann einige Tage später, als sich nun die Notwendigkeit einer 
Labyrinthoperation herausstellte, beim „Einhaken“ nicht mehr erhalten 
wurden. 

Verfasser operiert nach einer eigenen Methode, welche die Freilegung 
des Faeialis und die Eröffnung des Fundus des inneren Gehörganges mit 
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Erzeugung reichlichen Liquorabflusses zum Ziele hat. Er will dieselbe aber 
nur für schwere Fälle angewendet wissen (gemäß dieser Anschauung und der 
vindizierten Schwere seiner Fälle sind auch von den 27 Labyrinthaffektionen 
der Göttinger Klinik 25 nach U/jenordes Methode operiert worden) und läßt 
die Jansen- Neumannsche Operation nur für leichtere gelten. Bisher genügte 
und genügt auch allgemein für die schwereren Fälle die letztere, während 
man den bei leichteren mit der Hinsbergschen Methode ganz gut auskommt. 
Die Freilegung des Facialis ist wohl meist unnötig, die Forderung der prin- 
zipiellen Eröffnung des Fundus des inneren Gehörganges zur Erzielung des 
Liquorabflusses nicht haltbar, da in der Mehrzahl der Fälle eine Indikation 
hierfür nicht besteht. An anderer Stelle erwähnt auch Uffenorde die ganz 
unzweifelhafte Tatsache, daß gar nicht so selten im Fundus meatus acustici 
interni ein Abschluß der Labyrinthräume gegen die Intermeningealräume 
zu konstatieren ist. Warum also diesen Schutz zerstören ? Auch Verfasser 
ist es nicht gelungen, durch seine Methode besondere Erfolge zu erzielen. 
Dem Buche sind einige gut ausgeführte Tafeln mit Photogrammen 
mikroskopischer Präparate von experimenteller Labyrinthitis beim Affen 
und von meningeal entstandener, sowie von sogenannter induzierter Laby- 
rinthitis beigefügt. Röhr-Berlin. 


Die Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und der Nase. Von Dr. 
Ludwig Grünwald. Dritte, vollständig umgearbeitete und erweiterte 
Auflage. 801 Seiten. Mit 10 farbigen und 220 schwarzen Abbildungen. 
(I. Teil; Lehrbuch.) München 1912. J. F. Lehmann. Preis 12 M. 

Die dritte Auflage des bekannten Grünwaldschen Werkes wird wohl 
überall größtes Interesse finden, denn sie enthält eine wissenschaftlich sehr 
interessante Darstellung unseres Spezialgebietes, teilweise nach ganz neuen 

Gesichtspunkten, auf Grund eigener neuer Studien auf dem Gebiete der 

Anatomie und Entwicklungsgeschichte, auf Grund neuer Anschauungen 

auf dem Gebiete der Pathologie und auf Grund reicher persönlicher Er- 

fahrungen aus der Praxis. Dementsprechend haben wir es also mit einem 
eminent persönlichen Buch im besten Sinne des Wortes zu tun, das viel 

Neues und Selbsterarbeitetes mit kritischer Würdigung der Literatur glück- 

lich verbindet. Aus den 16 Kapiteln des ersten Abschnitts über Anatomie 

Entwicklungsgeschichte und Physiologie sei hier nur hervorgehoben die 

Darstellung der Entwicklungsgeschichte der Gaumen- 

mandeln, sowie dr Topographie der Mandelbucht und 

der Faltenbildung mit Rücksicht auf deren Wichtigkeit für die 

Behandlung chronischer bzw. rezidivierender Erkrankungen dieser Organe. 

Neu ist ferner die Einteilung der Nebenhöhlen, welche Gr. 

ganz auf die Basis embryologischer Forschung stellt. Er unterscheidet 

3 große Gruppen von Nebenhöhlen der Nase: I. jene des Seitenraumes 

(Raum zwischen Ethmo- und Maxilloturbinale), Stirnbein- und Oberkiefer- 

höhle; II. jene des Basalwulstes (Ethmoturbinale), Zellen des oberen und 

obersten Ganges; III. jene des Recessus parasphenoidalis (Grund der hinteren 
oberen Ausbuchtung des Nasenblindsackes), Keilbeinhöhlen. Dem Wesen 
der Pneumatisierung ist ein besonderes Kapitel gewidmet, das zum Ver- 
ständnis scheinbarer Anomalien nötig ist. Interessant und praktisch von 
wesentlicher Bedeutung ist die topographische Beschreibung des Ly mph- 
gefaBsystems. Der zweite Hauptabschnitt: „Allgemeines zur Patho- 
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logie‘ umfaßt Kapitel 17 bis 29. Hieraus sei die Abhandlung über Xach- 
barschaftseckrankungen hervorgehoben, mit der übersicht- 
lichen Darstellung der Wege zum Schädelinnern und der sich aus ihrer 
Infektion ergebenden Komplikationen. Bei den Fernerkrankungen 
finden wir u. a. die Stellungnahme des Verf.s zu den Serositiden und der 
Tonsillitis-Appendicitis-Frage. Eine didaktisch und für die Erkenntnis 
wertvolle, logisch sehr durchdachte Einteilung und Erklärung der Er- 
scheinungen auf nervösem Gebiet (Genese normaler und 
abnormer ZReflexbetätigung und daraus entstehende Reflexneurosen; 
Trennung der Reflexe von Miterregungen) enthält Kapitel 25. Mit ganz be- 
sonderem Nachdruck weist Verf. hier und auch im speziellen Teil immer 
wieder auf die Beziehungen zu Zahnerkrankungen hin. Eine allgemeine 
Behandlungs- und Operationslehre, die hauptsächlich eigene Methodik und 
eigene Erfahrung lehrt, schließt den allgemeinen Teil. Im dritten Haupt- 
abschnitt (Kapitel 30—65) sind zunächst die akuten Entzündungen aus- 
schließlich der Erkrankungen des lymphatischen Rings behandelt. Von 
besonderer Wichtigkeit ist hier die sorgfältige Darstellung der Lokali- 
sationen von Rachen- und Zungenabszessen in den 
verschiedenen Spalträumen sowie deren Topographie für das Weiterschreiten 
von Phlegmonen. Unter den chronischen Entzündungen interessiert Gr.s 
Stelling zum Ozaenasyndrom (originäre Sekretionsherde, weite 
oder erweiterte Nasenhöhlen, bakterielle Einwirkung nebst noch unbekannten 
Faktoren). Die Lehre von den Nebenhöhlenerkrankungen 
ist auf Grund ihrer neuen Einteilung abgefaßt. Besonders ist u. &. eine sorg- 
fältige Trennung von Mukocelen und Enterocysten (embryo- 
nalen Einsprengungen) durchgeführt. Als neues Krankheitsbild erscheint 
die eminent gefährliche und praktisch daher wichtige primäre Osteo- 
phlebitis perisinualis, an der das Höhleninnere gleichzeitig mit 
dem Knochen, aber in untergeordneter Weise teilnimmt. Bei den Er- 
“ krankungen des lymphatischen Ringes kommt Gr. zu strengen Indikationen 
für Tonsillektomie und intrakapsuläre Ausschälung. Die Geschwulst- 
lehre nimmt einen großen Teil des dritten Abschnitts ein. Bezüglich der 
Malıgniıtät führt Gr. aus, daß sie „eine relative, keine absolute, unter 
Umständen eine nur temporäre, jedenfalls aber eine ausschließlich klinische 
Erscheinung“ sei, und gibt. genaue Anhaltspunkte für ihre Feststellung. Die 
Stückchendiagnose erlaubt höchstens die Annahme potientieller Malignität. 
Bei den Geschwülsten der Bindegewebsreihe weist Gr. auf den fissuralen Sitz 
vieler Tumoren hin und kommt damit wieder auf die Entwicklungsgeschichte 
zurück, auf welcher auch die drei Schlußkapitel des Buches (über Miß- 
hildungen) basieren. Die Geschwulstlehre ist sehr eingehend unter besonderer 
Berücksichtigung der massenhaften Kasuistik behandelt. Auf die Theorie 
der juvenilen Polypen der Keilbeingegend sei hier hin 
gewiesen, ebenso auf das Kapitel über geschwulstähnlich® 
Prozesse und Erscheinungen (u.a. die Osteofibromatosis). 
Den Erscheinungen bei allgemeinen Erkrankungen, PM 
chronischen Exanthemen, den Nerven- und Muskel" 
erkrankungen sind besondere Kapitel gewidmet. 

Es wird kaum ein Gebiet geben, bei dessen wissenschaftlicher Bear bel- 
tung man nicht in Grünwalds Buch niedergelegte Erfahrungen oder co 
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sichtspunkte berücksichtigen muß. Jeder Spezialist wird es daher durch- 
arbeiten müssen, was bei der gedrängten Kürze der Darstellung nicht immer 
leicht ist. Er wird aber aus der Lektüre nicht nur Neues lernen, sondern 
auch mancherlei Anregungen bekommen und gerade durch die persönliche 
Art der Abfassung vielfach zum Nachdenken veranlaßt werden. 
Nadoleczny-München. 


Die Untersuchung der Luftwege. Ein Vortrag zur Einführung in die moderne 
Rhino-Laryngologie für Ärzte und Studierende. Von Prof. P. H. Gerber in 
Königsberg. 45 S. Mit 49 Textabb. und 12 Abb. auf 4 Tafeln. Würzburg 
1913. Curt Kabitzsch. Pr. 2.— Mk. 


Der abgedruckte Demonstrationsvortrag wurde von Gerber in Ge- 
meinschaft mit seinem Assistenten im Verein für wissenschaftliche Heilkunde 
zu Königsberg gehalten. Der Zweck des Vortrages war, wie Gerber im Vor- 
wort bemerkt, „einem weiteren Kreise von Ärzten zu zeigen, wie sich heutigen 
Tages die Untersuchung der gesamten Luftwege eines Patienten nach 
modernen Prinzipien gestaltet." Dieser Zweck wird, wie wir dem Verfasser 
beipflichten können, erreicht. Der Text ist naturgemäß knapp gebalten. 
Die zahlreichen Abbildungen, welche die Anwendung der verschiedenen 
Methoden bei der Untersuchung der Nase, des Nasenrachenraums, des 
Rachens, des Kehlkopfs, der Trachea und Bronchien am Patienten veran- 
schaulichen, orientieren auch den Nichtfachmann über die Leistungsfähigkeit 
unserer Methoden in übersichtlicher und verständlicher Weise. Vielleicht 
hätte es sich empfohlen, auch eine Abbildung über die Handhabung des 
selbsthaltenden Zungenspatels und Gaumenhakens aufzunehmen. 

| Karrenstein-Berlin. 


Der normale und kranke Kehlkopf des Lebenden im Röntgenbild. Von Dr. 
Arthur Thost in Hamburg-Eppendorf. Mit 8 Tafeln. Ergänzungsband 31 
der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, herausgegeben 
von Prof. Dr. Albers-Schönberg: Archiv und Atlas der normalen und patho- 
logischen Anatomie in typischen Röntgenbildern. Hamburg 1913. Lucas 
Gräfe und Sillem. 50 Seiten. Preis 11.— Mk. 


Verf. berichtet an der Hand von mehr als 600 Röntgenaufnahmen 
des Kehlkopfes über seine eigenen und einige in der Literatur mitgeteilte 
Erfahrungen. Zur Aufnahme benutzt Verf. einen Holzstuhl mit breiten 
Sitz, auf dem der Patient quer sitzt. Die Lehne des Stuhles wird gebildet 
aus zwei starken Holzpfosten mit einem Falz, in dem verschiedene Bretter 
mit Pflöcken hoch und niedrig eingestellt werden können. Diese Bretter 
enthalten Ausschnitte für Schulter und Arm, so daß der quer sitzende 
Patient sich dicht mit dem Hals an das Brett, das die Lehne bildet, heran- 
setzen kann, wenn er den einen Arm durch den Ausschnitt zwischen den 
beiden Brettern hindurchsteckt. Zwischen das Brett, an das Kopf und Hals 
fest angelegt werden, und die Halspartie selbst wird die Kassette gelegt. 
Letztere, die so weit wie möglich gegen die Brustapertur herabgeschoben 
wird und eine nach vorn geneigte Stellung einnimmt, wird durch die Leiste 
und den Druck des angelegten Kopfes und Halses festgehalten. Die Auf- 
nahmen wurden mit sehr weichen Röhren und dem Verstärkungsschirm 
gemacht. Die Aufnahmezeit ließ sich zu 8 bis 25 Sekunden feststellen, je 
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nach Härte der Röhren. Es waren so auch die Weichteile des Kehlkopfes 
in sehr plastischer Weise darstellbar. Die Röntgentafeln des Verf. zeigen 
die feinsten Einzelheiten bei sehr guter Beleuchtung, am besten bei hellen 
Sonnenlicht. 


Es wurden im Röntgenbild aufgenommen normale Kehlköpfe, Kehl- 
köpfe von Sängern und Schauspielern, tuberkulöse, syphilitische, karzinoma- 
töse Kehlköpfe, gutartige Tumoren des Kehlkopfs, Traumen des Larynx, 
Trachealstenosen, Gicht des Larynx, Schleimhautpemphigus des Larynx, 
die Halswirbelsäule. In den drei letzten Kapiteln wird über die Behandlung 
von Kehlkopferkrankungen mittels Röntgenstrahlen berichtet, auch ein 
Anhang zur Technik und ein Literaturverzeichnis gegeben. 


Für alle Autoren, die Röntgenaufnahmen des Kehlkopfs zu machen 
haben, und für die laryngologische Diagnostik im allgemeinen sind die 
Untersuchungen des Verf. von höchstem Werte. Katzenstewn- Berlin. 


Lehrbuch der Sprachheilkunde (Logopädie) fiir Ärzte, Pädagogen und 
Studierende. Von Dr. Emil Froschels. 397 S. Mit 100 Figuren im 
Text und 5 Tafeln. Wien 1913. F. Deuticke. Preis brosch. M. 13.—. 


Auf 376 Seiten Text wird sehr viel Brauchbares geboten. Der Zweck 
der Arbeit, eine Darstellung der Sprachheilkunde zu geben mit Hervor- 
hebung der meist theoretischen Einzelheiten, in welchen der Verf. von 
anderen Autoren abweicht, wurde erreicht. Das etwas breit, aber flüssig ge- 
schriebene Buch zerfällt in 19 Kapitel, wovon das erste rein otologischer, 
das zweite rhino-laryngologischer Natur ist (AbriB der Anatomie und Physio- 
logie). Die drei folgenden Kapitel sind der Physiologie von Atmung, Stimme 
und Artikulation gewidmet, das sechste enthält die Registrierung der Sprech- 
bewegungen, das siebente die Lehre von den Akzenten. Im 8. Kapitel ver- 
sucht Fr. die Sprachentwicklung hirnanatomisch und psychologisch dar- 
zulegen, wodurch die Einheitlichkeit der Darstellung etwas leidet. Hier 
hätten die Lehren von v. Monakow und von Sachs Berücksichtigung finden 
können. Das 9. Kapitel faßt die allgemeine Untersuchung bei Sprach- 
kranken zusammen. Bei der Anamnese folgt Verf. den in der übrigen Lite- 
ratur üblichen Schematen. Bei der Untersuchung empfiehlt er u. a. die 
Harmonika von Urbantschitsch statt Bezolds Tonreihe, ohne auf die 
Obertonfrage einzugehen (S. 73 und 85). Überraschend ist auch die Be- 
wertung äußerlicher Kennzeichen bei Adenoiden (S. 69). Das 10. Kapitel 
handelt von der Taubstummheit und den Sprachstörungen bei Schwerhörig- 
keit. Ersterer ist ein breiter Raum gewidmet, und ein Auszug aus Reuscherts 
„Gebärdensprache“ ist eingefügt, während der Absehunterricht für Schwer- 
hörige trotz der Worttabellen nicht mit der gleichen Sorgfalt bearbeitet 
ist. Hier stößt man auf die jedenfalls des Beweises bedürftige Ansicht, durch 
früh einsetzenden Ableseunterricht ‚„‚kann“ die noch vorhandene Horscharfe 
„wegen mangelhafter Übung“ verloren gehen. Mit besonderer Ausführlich- 
keit ist das folgende Kapitel über die Hörstummheit geschrieben. Haupt- 
sächlich die sensorische und die motorisch-sensorische Form derselben 
interessiert den Verf.; er hält sie für häufiger als die rein motorische und 
schreibt: „Wo entweder das Sprachverständnis oder die Aufmerksamkeit 
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(! Ref.) mangelhaft ist, nehme ich dieses Moment als Grund der Sprach- 
störung an und spreche von sensorischen Fallen“. Zur Differentialdiagnose 
gegenüber der Idiotie ist ihm besonders die Beobachtung des Blickes, des 
Gesichtsausdrucks wichtig (!). Zur Erklärung der drei Typen von Hörstumm- 
heit scheint ihm der Mangel an Aufmerksamkeit oder an Gedächtnis als 
Grundlage zu genügen. Zum Verständnis der Stummheit bei Schwachsinn 
(12. Kapitel) nimmt er hauptsächlich mangelhafte Perzeptionsfähigkeit 
der einzelnen Sinnessphären an. Das (13.) Kapitel über Aphasie ist nach 
Wernicke, Lichthevm, Liepmann bearbeitet und berücksichtigt die Stellung- 
nahme des letzteren zu Pierre Marie. Ein Versuch von Fr., die Paraphasie 
in gewisse Regelmäßigkeiten aufzulösen, sei hier erwähnt. Die Ubungsthera- 
pie ist ausführlich, aber ohne Berücksichtigung der interessanten Arbeit 
von Mohr geschildert. Das 14. Kapitel handelt vom Stammeln, worunter 
auch der Agrammatismus rubıiziert ist, das 15. vom Poltern; das 16. vom 
Stottern. Betr. die Ätiologie des Stotterns gibt Fr. eine Darstellung der 
Anschauungen der Kußmaul-Gutzmannschen Schule, sowie der Psycho- 
analytiker, um sich am Schlusse Hoepfner zu nähern in dem Satze: „Der 
eigentliche spezifische Kern des Stotterübels scheint 
auch mir jener seelische Zustand zu sein, welcher das Bewußt- 
sein der gestörten Sprache bei den ataktisch Sprechenden aufkommen 
läßt‘. Für das Entwicklungsstottern nimmt er an, daß es immer als 
Wiederholungsstottern beginne. Nach Schilderung der Behandlungs- 
methoden von Gutzmann und Liebmann und den Erfahrungen hiermit, die im 
allgemeinen gut sind, erwähnt er die psychoanalytischen Methoden, ohne 
hierzu Stellung zu nehmen. Das 17. Kapitel ist der Aphthongie gewidmet, 
obwohl Verf. sie nicht als gesonderte Krankheit anerkennt. Unter dem 
Titel „Hygiene der Stimme und Sprache“ werden im 18. Kapitel auch die 
Stimmstörungen der Redner und Sänger und sogar die Aphonia spastica 
erörtert. Bezüglich der Phonetik, deren ausführlichere Darstellung Verf. 
unterläßt, verweist er auf ein 31, Seiten langes Literaturverzeichnis. Auf 
die etwas kursorische Behandlung der symptomatischen Sprachstörungen 
und der Sprachstörungen bei Geisteskranken im 19. Kapitel scheint Fr. 
selbst kein großes Gewicht zu legen Das Buch enthält zahlreiche Kranken- 
geschichten. Nadoleczny-München. 


Über die Stellung der Geschwülste unter den Naturerscheinungen. Von 
Prof. F. de Quervaın. 26 S. Leipzig 1913. F. C. W. Vogel. Pr. 1.50 Mk. 


Die kleine Monographie ist der Abdruck eines in der Baseler Natur- 
forschenden Gesellschaft am 19. II. 1913 gehaltenen Vortrages. Der Inhalt, 
eine kurze Zusammenfassung der in 20 jähriger klinischer und pathologisch- 
anatomischer Beschäftigung mit dem Geschwulstproblem gesammelten 
Erfahrungen des Autors, ist nicht bloß für Mediziner, sondern für alle 
Interessenten der Geschwulstforschung bestimmt. Verf. will die Bildung von 
Tumoren in kurzen Zügen so zeichnen, wie sie sich vom Standpunkte der 
Naturwissenschaft, insbesondere der Biologie, aus darstellt. Einwirkende 
Reize als Ursache der Geschwulst und deren Reaktion auf jene stehen 
für ihn im Vordergrunde der Betrachtung. Karl L. Schaefer. 
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Personalien. 


In der Zeit vom 9.—14. März inkl. soll in der Ohrenklinik Erlangen 
ein Fortbildungskurs für Spezialärzte stattfinden. Thema: 1. Funktions- 
prüfung der Schnecke und des Vestibularapparates; 2. Technik der 
mikroskopischen Untersuchung des menschlichen Schläfenbeines. Nähere 
Auskunft durch Privatdozent Dr. W. Brock. 
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XIV. 


Die Pathologie der erworbenen Taubstummheit*). 
Von 


Prof. Dr. HOLGER MYGIND 


in Kopenhagen. 


Der Ausdruck ‚erworbene Taubstummheit“ soll hier für die- 
jenige Form der Taubstummheit angewandt werden, welche durch 
krankhafte Veränderungen, die das Gehörorgan nach der Geburt 
betroffen haben, hervorgerufen sind. 


Mein verehrter Kollege Prof. Denker'), der vor dieser Sektion 
das einleitende Referat über die Pathologie der angeborenen Taub- 
heit gehalten hat, hat die Bezeichnung ‚im Leben erworbene 
Taubstummheit‘“ vorgeschlagen. Da wir aber auch von einem 
fötalen ‚Leben‘ sprechen, so glaube ich, daß der Ausdruck ,,nach 
der Geburt‘, der von mir bereits in meiner Monographie?) ange- 
wandt wurde, vorzuziehen ist. 


Der Zweck der vorliegenden Arbeit ist, der Sektion einen 
kurzen Überblick über unsere heutigen Kenntnisse auf dem Gebiete 
der Pathologie, d. h. der Anatomie und Pathogenese, der nach der 
Geburt erworbenen Taubstummheit zu geben. 


Dieser allgemeine Überblick wird hauptsächlich in der Dar- 
stellung von Tatsachen bestehen. Das kann aber nicht anders ge- 
schehen, als indem ich die Erklärungen dafür, die Bedeutung, 
die ich ihnen beimesse, und die aus ihnen gezogenen Schlußfolge- 
rungen zur Diskussion stelle. Ich hoffe also, daß diese Arbeit auch 
den Zweck erfüllen wird, als Grundlage für eine Diskussion über 
diesen wichtigen Gegenstand zu dienen, der von dem Komitee 
der Sektion höchst erfreulicher Weise gewählt wurde. 


*) Vortrag, gehalten in der Otologischen Sektion des XVII. Inter- 
nstionalen Medizinischen Kongresses zu London 1913. 


1) Anatomie der Taubstummheit. VII. Lieferung. S. 53. 
2) Taubstummheit. 1894. S. 10. 
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Das hier benutzte Material ist rein literarisch. Es besteht 
hauptsächlich aus in der Literatur veröffentlichten Berichten über 
Untersuchungen von Felsenbeinen Taubstummer mit erworbener 
Taubheit. 


Es war nötig, eine Reihe dieser Fälle auszuscheiden, da ich 
nur solche Fälle benutzen will, die 1. genau untersucht und voll- 
ständig beschrieben sind, oder wo die Beschreibung wenigstens die 
Annahme rechtfertigt, daß wichtige anatomische Veränderungen 
nicht übersehen sind; 2. wo die Krankengeschichte feststellt, daß 
die Taubheit nach der Geburt erworben wurde, und 3. wo die be- 
schriebenen pathologischen Veränderungen nicht deutlich gegen 
die Krankengeschichte sprechen. 


Es erscheint eigentlich als selbstverständlich, daß nur mit 
dieser Einschränkung ausgewählte Fälle benutzt werden sollen. 
Trotzdem ist es Tatsache, daß verschiedene Autoren ihre Fälle ohne 
Berücksichtigung dieser Kautelen eingeteilt haben. Ich werde 
besonders darauf aufmerksam machen, daß die publizierten Fälle 
nach Hypothesen bezüglich der anatomischen Veränderungen, die 
an der Leiche gefunden wurden, geordnet sind. Meiner Meinung 
nach sind in dieser Hinsicht verschiedene Mißgriffe gemacht 
worden. Diese sind hauptsächlich dadurch entstanden, daß man 
eine Tatsache nicht berücksichtigt hat, welche ich?) bereits vor 
23 Jahren festgestellt habe, und die später von Stiebenmannt), 
Goercke:) und Alexander!) bestätigt wurde, nämlich die, daß es 
äußerst schwierig und oft tatsächlich unmöglich ist, durch die 
anatomische Untersuchung allein zu bestimmen, ob ein bestimmter 
Fall von Taubstummheit angeboren oder erworben ist. Wenn hier- 
für noch weiterere Beweise nötig sein sollten, so wird diese Arbeit 
sie liefern. 


Wenn man einen Überblick über die verschiedenen im Gehör- 
organ gefundenen Anomalien geben will, so erscheint eine Ein- 
teilung der erworbenen Taubstummheit in einzelne Gruppen oder 
Typen unerläßlich. Uchermann’) und nach ihm Srebenmann®) haben 
die Fälle nach ihrer Ätiologie (Meningitis, Scharlach, Masern etc.) 


3) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 30. S. 113. 

‘) Anatomie und Pathogenese der Taubstummheit. 1904. 
5) Pathologie des Taubstummheit. 1908. 

°) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 48. 1904. 8. 112. 

1) Les sourd-muets de Norvège. 1901. 

2) l. c 
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eingeteilt. Gegen diese Einteilung ist der Einwand zu erheben, 
daß die Krankengeschichten in vielen Beziehungen ungenau sind. 
Es ist jedoch eine Einteilung, die am wenigsten Raum gibt für 
Theorien und Hypothesen, die nach meiner Ansicht unter den von 
anderen Autoren vorgeschlagenen Einteilungen eine zu große Rolle 
spielen, und von denen diejenige Denkers?) als die beste bezeichnet 
werden muß. Er teilt die erworbene Taubstummheit in 3 Gruppen. 
1. Fälle, die infolge von Meningitis entstanden sind; 2. Fälle ,,tympa- 
nalen“ Ursprungs; 3. Fälle, die infolge primärer Labyrinthverände- 

rungen entstanden sind!). Gegen Denker müssen folgende Ein- 
“ wände erhoben werden: Erstens ist die Existenz einer primären 
Otitis intima noch nicht erwiesen. Zweitens ist es, wie erwähnt, 
schwierig und oft sogar unmöglich, allein durch die anatomische 
Untersuchung, wie es Denker getan hat, zu entscheiden, ob ein 
Fall von Taubheit angeboren oder erworben ist, und die Unter- 
scheidung zwischen meningitischen und anderen Formen der er- 
worbenen Taubheit ist, wie ich später zeigen werde, höchst schwierig. 
Drittens basiert die Einteilung teils auf ätiologischen (Meningitis), 
teils auf pathogenetischen ee vom Mittelohr aus) Ge- 
sichtspunkten. 


Ich meine, daß eine Einteilung der erworbenen Taubstummheit 
in Gruppen oder Typen für ein besseres Verständnis der patho- 
logischen Veränderungen nicht unentbehrlich ist. Denn ob wir für 
die einzelnen Formen die eine oder andere Einteilung benutzen, 
wir werden, wie sich späterhin zeigen wird, doch finden, daß die 
hauptsächlichsten anatomischen Veränderungen in den einzelnen 
Gruppen ihrer Natur nach nicht wesentlich voneinander abweichen. 
Wir haben in allen Gruppen die gleichen Prozesse vor uns, nur ver- 
schieden in ihrer Intensität und ihrer Ausbreitung. 


Es scheint mir daher praktischer zu sein, die pathologischen 
Veränderungen bei Taubstummen mit erworbener Taubheit nach 
dem topographischen Sitz der gefundenen Läsionen zu ordnen. 


Bevor ich dies tue, will ich hier eine Aufstellung der Leichen- 
untersuchungen geben, die das Material für die nachfolgenden Aus- 
führungen bilden. 

*) Anatomie der Taubstummheit. VII. Lieferung. S. 53. 

1°) Unter den Fällen von primären Labyrinthentzündungen erwähnt 
Denker den von Citelli (Arch. Ital. d. Otol. Vol. XVII). Indessen handelt es 
sich hier um einen lebenden Taubstummen, dessen Taubheit durch 
Purpura haemorrhagica verursacht war! 


27° 
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I. Ursache: Meningitis oder akute 

Erkrankung mit cerebralen Symptomen. 

. Ibsen und Mackeprang (1832), Präp. 46 u. 47. Ztschr. f. Ohren- 
heilk. 1893. Bd. 24. S. 116. 

. Dieselben (1833), Präp. 48 u. 49. Ibid. S. 117. 

. Bochdalek (1834), Med. Jahrb. d. Oest. Staates 1840. Bd. 38. S. 8. 

. Derselbe (1838), ibid. S. 202. 

. Schwartze, H. (1851), Arch. f. Ohrenheilk. 1867. Bd.5. S. 296. 

. Moos und Steinbrügge, Ztschr. f. Ohrenheilk. 1883. Bd. 12. S. 96. 

. Politzer, A., Lehrb. d. Ohrenheilk. 1882. S. 809. 

. Derselbe, ibid. S. 822. 

. Schultze, Fr., Virchows Arch. 1885. Bd. 19. S. 1. 

. Larsen, P. und Mygind, H. (1889), Arch. f. Ohrenheilk. 1890. 
Bd. 30. S. 188. 

11. Habermann, J., Ztschr. f. Heilk. 1890. Bd. 12. S. 133. 

12. Steinbrügge, H., Orths Lehrb. d. path. Anat. 1891. Bd. 6. 

S. 96. 

13. Scheibe, A., Ztschr. f. Ohrenheilk. 1895. Bd. 27. S. 100. 

14. Nager, F. (1903), ibid. 1907. Bd. 54. S. 217. 

15. Schwabach, ibid. 1904. Bd. 48. S. 301.. 

16. Stein, W. (1904), Anat. d. Taubst. 1906. Lief. III. S. 20. 

17. Denker, A., ibid. 1908. Lief. V. S. 20. 
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II. Ursache: Scharlach. 
18. Field (1875), Diseases of the Ear. 1879. S. 82. 
19. Uchermann,V. (1883), Ztschr. f. Ohrenheilk. 1892. Bd. 23. S. 70. 
20. Donaldson, Bryant und Sears, Amer. Journ. of Psych. 1890/91. 
Bd. 3 u. 4. 
21. Mygind, H., Ztschr. f. Ohrenheilk. 1892. Bd. 23. S. 217. 


III. Ursache: Masern. 
22. Ibsen und Mackeprang (1831), Präp. 32 u. 33. Ztschr. f. 
Ohrenheilk. 1893. Bd. 24. S. 114. 
23. Dieselben (1832), Präp. 44 u. 45. Ibid. S. 116. 
24. Mygind, H., Ztschr. f. Ohrenheilk. 1892. Bd. 22. S. 196. 
25. Schwabach, ibid. 1904. Bd. 48. S. 296. 
96. Alexander, Arch. f. Ohrenheilk. 1907. Bd. 74. S. 112. 


IV. Ursache: Kopfverletzungen. 


27. Bochdalek (1839), Med. Jahrb. d. Oest. Staat. 1842. Bd. 40. 
S. 132. 
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28. Nager, F. (1904), Ztschr. f. Ohrenheilk. 1907. Bd. 54. 
S. 229. 
V. Unbestimmte Ursachen. 


29. Mürer, De causis cophoseos. 1825. 
30. Ibsen und Mackeprang (1827), Präp. 16 u. 17. Ztschr. f. 

Ohrenheilk. 1893. Bd. 24. S. 110. 

31. Bochdalek (1831), Med. Jahrb. d. Oest. Staat. 1840. Bd. 30. 

S. 9. 

32. Ibsen und Mackeprang (1831), Präp. 34 u. 35. Ztschr. f. 

Ohrenheilk. 1893. Bd. 24. S 114. 

33. Dieselben (1832), Präp. 38 u. 39. Ibid.. S. 115. 

34. Dieselben (1832), Präp. 42 u. 43. Ibid. S. 116. 

35. Bochdalek, Med. Jahrb. d. Oest. Staat. 1840. Bd. 40. S. 269. 
36. Moos, Arch. f. Augen- u. Ohrenheilk. 1871. Bd. 2. S. 98. 

37. Mygind, H., Taubstummheit. 1893. S. 255. 

38. Schwabach, Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 48. S. 294. 

Diese 38 Fälle repräsentieren 75 Felsenbeine, da in Mürers 
Fall nur eine Seite untersucht wurde. 

Bevor wir in die Analysierung dieser 75 Felsenbeine eintreten, 
muß noch erwähnt werden, daß bei einer kleinen Zahl der in der 
Literatur veröffentlichten Fälle, die nicht mikroskopisch unter- 
sucht wurden, bei makroskopischer Untersuchung keine Verände- 
rungen im Labyrinth gefunden wurden. Diese Fälle, die meist 
aus älterer Zeit stammen, wo noch keine mikroskopischen Unter- 
suchungen vorgenommen wurden, sind in dieser Liste nicht ein- 
begriffen. 

Es muß ferner erwähnt werden, daß kein Fall publi- 
ziert ist, bei dem die Untersuchung des 
häutigen Labyrinths ein negatives Resultat 
gezeitigt hat. 

Es ist auch Tatsache, daß in keinem einzigen von 
allen Fallen erworbener Taubstummheit in 
dem cerebralen Teile des Gehörorgans Ab- 
normitäten gefunden wurden, die als Ur- 
sache der Taubheit hätten angesprochen 
werden können. 

Die in den oben erwähnten Fällen gefundenen patholo- 
gischen Veränderungen können wir in folgende Gruppen ein- 
teilen: 1. Abnormitäten des Mittelohrs, 2. des Labyrinths und 3. des 
N. acusticus. Es folgt hier eine Tabelle der hauptsächlichsten be- 
schriebenen Veränderungen. 
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Auris media 


Fenestra 
rotunda 


Fenestra 
ovalis 


Vestibulum 


Aquaeductus 
vestibuli 


Canales 
semicirculares 


Cochlea 


Pathologische Veränderungen 


Otitis media supp. chron. . . .... 


| Otitidis med. supp. sequelae ..... 


| 


Totale knöcherne Obliteration. . . .. 
Knöckerne oder bindegewebige Ablage- 
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Totale knöcherne Obliteration. . . . . 


| Knöcherne oder bindegewebige Ablage- 


| 
| 


TUnNgen.. 4. be we See h e g 
Ankylose des Steigbiigels ...... 
Fehlen des Stapes oder seiner Basalplatte 


Totale oder fast totale knöcherne Oblite- | 


ration ........ 2. ee eee | 
Teilweise knöcherne oder bindegewebige | 


Obliteration. . .. 2.22 2200. 
Geringe endostale Veränderungen . . . 


Totale knöcherne Obliteration. . . . . 


Teilweise knöcherne oder bindegewebige 


Obliteration. . . 2. 2 2 2 20. 


Totale oder fast totale knöcherne Oblite- 
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Teilweise knöcherne oder bindegewebige 
Obliteration. ........... 


Totale oder fast totale knocherne Oblite- 
ration ....... ee ee eee 


Partielle knöcherne oder bindegewebige | 


Obliteration, völliges oder teilweises 
Fehlen des Ductus cochlearis . . . . 
Leichte endostale Veränderungen. Duct. 
cochl. im wesentlichen erhalten . . . 
Keine endostalen Veränderungen. Duct. 
cochl. erhalten . .. 2.2.2... 


Meningitis 


12 | 


2 


13 
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I. Pathologische Veranderungen des Mittelohrs. 


Das Mittelohr ist häufig der Sitz pathologischer Veränderungen, 
denn 34 von den 75 Felsenbeinen zeigten Abnormitäten. Unter 
diesen 34 Fällen sind einige, bei denen eine akute Otitis media 
catarrhalis oder purulenta bestand, nicht mitgerechnet. p 

Der vorherrschende pathologische Zustand im Mittelohr bei | z. 
Taubstummen mit erworbener Taubheit ist die chronische iy 
Eiterung, oft kombiniert mit Zerstörung des knéchernen In- = 
halts oder der knöchernen Wand der Paukenhöhle (bei 14 Felsen- 
beinen). 

In Fällen, wo keine chronische Eiterung vorlag, zeigte das 
Mittelohr nicht selten Residuen entzündlicher Pro- 
zesse in Form von adhärentem fibrösem Gewebe, Neubildung 
von Knochensubstanz, teilweisem oder völligem Fehlen des Steig- 
bügels etc. 

In keinem Falle konnten die Verände- 
rungen des Mittelohrs als unmittelbare Ur- 
sache der Taubheit betrachtet werden, da 
in all diesen Fällen auch beträchtliche Veränderungen der Cochlea 
gefunden wurden, außer in dem Falle von Donaldson (Fall 20) und, 
wie der Autor selbst betont, bei dem einen Felsenbein, das Ucher- 
mann (Fall 19) untersuchte; indessen war in diesen beiden Fällen 
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keine mikroskopische Untersuchung des Labyrinths vorgenommen 
worden. Weitere Forschungen müssen ergeben, ob wir diese Tat- 
sache als allgemein gültig für alle Fälle erworbener Taubstummheit 
betrachten dürfen. 

Die Bedeutung der anatomischen Veränderungen des Mittel- 
ohrs muß darin gesehen werden, daß ihr Vorhandensein in den 
einzelnen Fällen auf das Mittelohr als den primären Sitz einer Ent- 
zündung hinweist, die sich sekundär auf das innere Ohr ausge- 
breitet hat. 

Das Bestehen einer chronischen Entzündung oder entzündlicher 
Produkte im Mittelohr beweist jedoch nicht mit Sicherheit, daß 
dieser Teil des Gehörorgans der primäre Sitz der Erkrankung ge- 
wesen ist, deren Folge die Taubstummheit ist. Ist es doch bekannt, 
daß die Meningitis cerebrospinalis, eine der häufigsten Ursachen der 
Taubstummheit, gleichzeitig Entzündungen im Labyrinth und 
Mittelohr hervorrufen kann. So finden wir auch, daß 9 von 34 
Felsenbeinen, die in der Gruppe ,,Meningitis‘‘ zusammengestellt 
sind, Entzündungen des Mittelohrs oder Residuen davon aufweisen. 
Überdies kann das gleichzeitige Bestehen einer Entzündung im 
Mittelohr und im inneren Ohr akzidentell sein. 

Überdies beweist auch das Fehlen entzündlicher Residuen im 
Mittelohr nicht sicher, daß die primäre Entzündung nicht dort 
begonnen hat, denn es steht fest, daß eine akute Mittelohreiterung 
nicht die geringsten Spuren zu hinterlassen braucht. 


Betrachten wir jedoch daraufhin unser Material, so finden wir, 
daß in allen unseren Fällen, wo die durch Masern und Scharlach 
hervorgerufenen primären Mittelohreiterungen zu Labyrinthver- 
änderungen führten, nicht nur im Mittelohr Spuren hinterlassen 
sind, sondern daß diese auch sehr ausgesprochen waren und in er- 
heblichen Zerstörungen oder Resten solcher destruktiver Prozesse 
bestanden. Das eine Felsenbein in Uchermanns Fall (No. 19) scheint 
eine Ausnahme darzustellen, indem sowohl Uchermann selbst wie 
auch Siebenmann!!) das rechte Mittelohr ausdrücklich als normal 
bezeichnen. Ich kann das nicht zugeben, da ja die Membran der 
Fenestra rotunda in eine .,Knochenplatte“ umgewandelt war, was 
höchstwahrscheinlich die Folge einer Eiterung in der Paukenhöhle 
war, durch die die Membran zerstört wurde. 


Uchermanns Fall kann folglich nicht als Beweis für die Existenz 
einer durch Scharlach-Meningitis verursachten Taubstummheit her- 
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angezogen werden; denn die linke Paukenhöhle enthielt käsige 
Massen, die auch die schmalen Knochenhöhlen des Schläfenbeins 
ausfüllten, und kann daher nicht, wie es Siebenmann will, als 
normal bezeichnet werden; er erwähnt auch einen Fall (No. 21) als 
wahrscheinlich meningitisch, obwohl die Paukenhöhle in beiden 
Fällen mit Eiter gefüllt war und keinerlei Knöckelchen enthielt. 

Der einzige Fall, der das Auftreten von Taubstummheit infolge 
von Meningitis, die zu exanthematischen Erkrankungen hinzutrat, 
beweist, ist der von Nager (No. 14), wo sowohl die Krankengeschichte 
wie die anatomische Untersuchung, bei der sich im Mittelohr nur 
Zeichen eines leicht katarrhalischen Prozesses zeigten, deutlich 
' ergibt, daß die Taubstummheit durch Meningitis, die sich in Ver- 
bindung mit Masern entwickelt hatte, hervorgerufen war. 

In den meisten Fällen ist es sehr schwierig, ohne Kranken- 
geschichte zu entscheiden, ob die anatomischen Veränderungen des 
Labyrinthes tympanalen oder intrakraniellen Ursprungs sind. 
Soweit das hier benutzte Material einen Schluß in dieser Frage zu 
ziehen erlaubt, möchte ich sagen, daB die Taubstummheit 
tympanalen Ursprungs charakterisiert ist 
durch den Befund hochgradig destruktiver 
Prozesse im Mittelohr oder ihrer Residuen 
in Verbindung mit Neubildung knöchernen 
oder fibrösen Gewebes im Labyrinth in rela- 
tiv geringer Stärke und Ausdehnung. Anderer- 
seits ist Taubstummheit infolge von Meningitis oder von 
anderen intrakraniellen Erkrankungen mit cerebralen Symptomen 
charakterisiert durch erheblichere Neu- 
bildungen im inneren Ohr bei normaler oder 
nur geringfügig entzündlich veränderter 
Paukenhöhle. 

Der destruktive Charakter der Mittelohrentzündungen in 
Fällen von Taubstummheit tympanalen Ursprungs wird auch durch 
die Tatsache bewiesen, daß der Stapes völlig fehlte bei 
4 von den 18 Felsenbeinen der Gruppen ,,Scharlach“ und ‚Masern‘, 
während unter 34 Felsenbeinen der Gruppe ‚‚Meninigtis‘“ bei zweien 
nur die Basis dieses Knöchelchens fehlte. Endlich hatten 2 Taub- 
stumme der beiden ersterwähnten Gruppen retro-auricu- 
läre Fisteln, die in einem Falle (Field, No. 18) doppelseitig, 
im andern (Mygind, No. 21) einseitig waren. 

Es ist kein Zufall, daß die Mittelohreiterung bei den beiden eben 
erwähnten Taubstummen so destruktiv verlief, denn bei beiden war 
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die Taubheit die Folge von Scharlach, der fiir das 
Mittelohr deletärer ist als die Masern. Die 
Labyrinthveränderungen bei Masern-Taub- 
stummheit sind ebenfalls die Folge ge- 
ringerer destruktiver Prozesse als bei den 
Fällen von Scharlach- Taubstummheit; in 
2 Fällen (Schwabach, No.25, und Alexander, No. 26) waren sie sogar 
nur bei mikroskopischer Untersuchung zu erkennen. 


Bei Fällen von Taubstummheit tympa- 
nalen Ursprungs ist es oft schwer, den Weg 
zu finden, auf dem sich die Entzündung vom 
Mittelohr zum inneren Ohr ausgebreitet hat. 
Dies kann nicht wundernehmen, wenn man bedenkt, daß zu der 
Zeit, wo die Felsenbeine untersucht werden, stets geraume Zeit seit 
dem akuten Stadium verstrichen ist. 

Während wir bei anderen klinischen Fällen oft eine Fistel vom 
Mittelohr zum inneren Ohr als Weg der Ausbreitung für die Ent- 
zündung finden, sind bei Taubstummen niemals 
Labyrinthfisteln gefunden worden. Diese Tat- 
sache findet meiner Ansicht nach am besten darin ihre Erklärung, 
daß wirbei der Taubstummheit fast immer mit 
einer akuten Eiterung des Mittelohrs zu tun 
haben, während Fisteln im allgemeinen das Endresultat chronischer 
Eiterungen sind. Die Möglichkeit des Bestehens einer Labyrinth- 
fistel ist indessen von Manasse!?) bewiesen worden, der das Anfangs- 
stadium einer solchen Fistel bei einem Kinde beobachtete, das nach 
einer skarlatinösen Eiterung im Mittelohr völlig taub wurde. In 
diesem Falle begann der Zusammenbruch der Knochenwand des 
Canalis semicircularis horizontalis von der Labyrinthseite aus. 

Wir müssen daher in den beiden Fenstern die Pforten sehen, 
durch welche Mittelohreiterungen im inneren Ohr Veränderungen 
hervorrufen, die zu Taubstummheit führen. 


Die beiden Fenster. In den Fällen von Taubstummheit nach 
Scharlach und Masern, wo der tympanale Ursprung der Labyrinth- 
erkrankung vorherrscht, finden wir die beiden Fenster als Sitz der 
Erkrankung in 14 von 18 Felsenbeinen. 

Die Bedeutung der auffallenden Häufigkeit, mit der die 
beiden Fenster in den erwähnten Gruppen abnorme Verhältnisse 
zeigen, wird erheblich gemindert durch die Tatsache, daß die 


12) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 89. S. 155. 
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beiden Fenster auch mit beträchtlicher, wenn auch geringerer, 
Häufigkeit der Sitz von Veränderungen sind bei Taubstummen 
der Meningitisgruppe, nämlich bei 22 von 34 Felsenbeinen. In 
allen Fällen beider Gruppen können die gefundenen abnormen 
Verhältnisse als Endresultate einer Entzündung gedeutet werden. 


Diese Tatsachen beweisen, daß die beiden 
Fenster und ihr Inhalt sowohl von der tym- 
panalen, wie auch, obschon etwas seltener, 
von der Labyrinthseite her von Krankheits- 
prozessen ergriffen werden können. 


Eine Untersuchung über den Charakter der Anomalien der 
beiden Fenster und über die Häufigkeit, mit der jedes Fenster in 
den beiden Gruppen, nämlich in der Meningitisgruppe einerseits, der 
Scharlach- und Maserngruppe andererseits, anomal gefunden wird, 
ergibt die folgenden Resultate: 


In der Meningitisgruppe war die häufigste Anomalie der 
völlige Verschluß der Fenestra rotunda mit 
Knochensubstanz (12 Felsenbeine), während sie in 6 Fällen nur 
teilweise mit knöchernem oder fibrösem Gewebe verschlossen 
war. Bei 3 Felsenbeinen war die Fenestra ovalis mit 
Knochensubstanz verschlossen. 


In allen Fällen der gleichen Gruppe, wo die Fenestra rotunda 
mit Knochenmasse völlig verschlossen war, war auch die ganze 
Höhlung der Ccchlea mit Knochengewebe ausgefüllt, das den Boden 
der Fossula fenestrae cochleae bildete, wie ich dies bei allen in Frage 
kommenden Präparaten der Sammlung von Ibsen und Mackeprang 
sowie bei dem von Larsen und mir beschriebenen Falle beobachtet 
habe. 


Der knöcherne Verschluß des runden Fensters kann demnach 
auch von der Labyrinthseite aus erfolgen und braucht nicht das 
Produkt einer Paukenhöhlenentzündung zu sein. So war auch 
unter den erwähnten Fällen nur einer, der Zeichen einer Mittelohr- 
entzündung darbot (Schwarze, No. 5), und zwar in Form einer 
chronischen Eiterung. 


In den beiden Gruppen von Taubstummheit tympanalen Ur- 
sprungs war die Fenestra rotunda noch häufiger durch Knochen- 
gewebe verschlossen (12 Fälle); diese Beobachtung scheint darauf 
hinzuweisen, daß diese Gegend eine wichtige Rolle für die Aus- 
breitung der Eiterungen vom Mittelohr zum Labyrinth spielt. 
Diese Anomalie fand sich jedoch auch in dieser Gruppe häufig in 
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Verbindung mit fester knöcherner Obliteration der Schnecke 
(4 Fälle). Dieser Umstand setzt natürlich die Bedeutung der oben 
festgestellten Häufigkeit erheblich herab. 

Andererseits können entzündliche Prozesse sich durch die 
Membrana secundaria ausbreiten, ohne irgendwelche Substanz- 
verluste!3) hervorzurufen; sie brauchen daher keinerlei Gewebs- 
neubildungen zu hinterlassen. 


Wir werden sehen, daß unser Material keine definitive Be- 
antwortung der Frage erlaubt, mit welcher Häufigkeit die tympa- 
nalen Fälle von Taubstummheit durch eine Mittelohreiterung, 
die auf die Fenestra rotunda überging, bedingt waren. 


Auch wenn man die Häufigkeit patholcgischer Befunde am 
runden Fenster mit der am ovalen vergleicht, erhält man keine 
sichere Antwort auf unsere Frage. Denn es wurden Entzündungs- 
produkte am oder in der Umgebung des ovalen Fensters in 17 von 
34 Fällen der Meningitis- und in 3 von 18 Fällen der Masern- und 
Scharlachgruppe gefunden. 

Auch die Untersuchung der einzelnen Fälle in den beiden 
letzteren Gruppen gibt keinen Anhaltspunkt, denn nur in dem 
einen Falle (Mygind, No. 21) war die Fenestra ovalis offen und er- 
möglichte so eine Kommunikation der cholesteatomatösen Massen 
im Mittelohr und inneren Ohre. Auf der anderen Seite war die 
Fenestra ovalis mit Knochengewebe verschlossen, aber hier war 
das Vestibulum durch eine knöcherne Masse völlig obliteriert. 
Auch in Donaldsons Fall (No. 20) war das ovale Fenster beiderseits 
verschlossen, während über den Befund am Vestibulum keine An- 
gaben gemacht sind. Der Steigbügel fehlte auf beiden Seiten, das 
gleiche war auch bei dem Taubstummen der Fall, dessen Felsen- 
beine ich selbst untersuchte. 


Siebenmann legt großes Gewicht auf das Fehlen des Stapes als 
Zeichen dafür, daß die Fenestra ovalis den Verbindungsweg dar- 
stellte; es muß jedcch daran erinnert werden, daß gerade die Mittel- 
ohreiterungen nach Masern und Scharlach, die zu Taubstummheit 
führen, außerordentlich destruktiven Charakter haben. Nach 
Manasse!*) greifen sie sehr schnell das gesamte Knochengewebe an, 
die Entzündung hat einen ausgesprochen explosiven Charakter. 
Manasses Untersuchung zeigt auch deutlich, daß beide Fenster 
gleichzeitig befallen werden, und die Sektionsergebnisse bei Taub- 


13) Grünberg, Ztschr. f. Ohrenhcilk. Bd. 64. S. 164. 
4) l. c. 
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stummen sprechen nicht gegen, sondern sogar eher für diese An- 
gabe. 

Endlich möchte ich noch erwähnen, daß die pathologischen 
Veränderungen am ovalen Fenster in Fällen von Meningitis-Taub- 
stummheit hauptsächlich in Ankylose des Stapes und der Bildung 
von Knochengewebe auf der Labyrinthseite der Fenestra bestehen. 


II. Pathologische Veränderungen des Labyrinths. 


Es sind verschiedene Fälle berichtet, bei denen keine Laby- 
rinthveränderungen gefunden wurden; es handelt sich dabei aber 
nur um Fälle, bei denen eine mikroskopische Untersuchung des 
Labyrinths nicht vorgenommen wurde. 

In den meisten Fällen von erworbener Taubheit sind die Ver- 
änderungen schon makroskopisch sichtbar, in wenigen Fällen nur 
mikroskopisch zu erkennen; in keinem Falle hat aber 
die mikroskopische Untersuchung ein nega- 
tives Resultat gezeitigt. 


Pathologische Veränderungen des Vestibulums. 


In etwa der Hälfte aller Fälle von erworbener Taubheit, die 
zu Taubstummheit führte, wurde das Vestibulum bei makrosko- 
pischer Untersuchung in normalem Zustande gefunden. 


Unter den mikroskopisch untersuchten Fällen befanden sich 
3 Felsenbeine ohne Abnormitäten (Schwabach, No. 25, beiderseitig ; 
Stein, No. 16, einseitig). In Steins Fall waren die Veränderungen 
auf dem anderen Ohr ganz unbedeutend; sie bestanden in einer 
Degeneration der Neuroepithelien und einer leichten Degeneration 
der Endäste des N. vestibularis. Ähnliche Anomalien wurden von 
Alexander gefunden, während der Sacculus und der Canalis reuniens 
zerstört waren (Fall 26, beiderseitig). 

Alles in allem ist also das Vestibulum 
der Teil des Labyrinths, der am wenigsten 
befallen wird. Dies spricht gegen die Ansicht, daß die 
Fenestra ovalis den häufigsten Weg darstelle, auf dem Mittelohr- 
eiterungen das Labyrinth befallen, und auch dagegen, daß der 
Aquaeductus vestibuli einen Kanal darstelle, durch den sich die 
Meningitis häufig verbreitet. Indessen geben zwei Umstände, 
die Siebenmann'*) betont, eine Erklärung für diese Tatsache. Der 
eine ist die Weite des Vestibulums im Vergleich zu der der Cochlea 


15) h e S. 22. 
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und der Canales semicirculares, der andere die von Siebenmann'*) 
festgestellte doppelte Gefäßversorgung. 

Das Vestibulum war völlig durch Knochensubstanz obliteriert 
bei 6 von 75 Felsenbeinen, eine relativ kleine Zahl, wenn man be- 
denkt, daß die Schnecke in 20 Fällen ganz mit Knochengewebe 
ausgefüllt war. 

Unter den anderen makroskopischen Veränderungen muß 
noch die teilweise Ausfüllung des Hohlraumes 
mit Knochen- oder Bindegewebe, cholestestoma- 
tösen Massen oder anderen Entzündungsprodukten erwähnt 
werden, unter diesen letzteren das eigentümliche pathologische 
Gewebe, das von Schwartze (No. 5) an einer Seite und von 
Schwabach (No. 15) auf beiden Seiten gefunden wurde. Es bestand 
aus einer Mischung von Nerven- und Binde- 
gewebe, die Schwabach als einem Amputationsneurom ähnlich 
beschrieb. Beide Fälle gehören in die Meningitisgruppe. 

In den meisten Fällen war der häutige Inhalt des Vestibulums 
völlig zerstört. In anderen Fällen hatte es wenigstens teilweise dem 
Zerstörungsprozesse Widerstand geleistet. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab dann Zerstörung und Degeneration der 
Neuroepithelien der Maculae in Verbindung mit geringen knöcher- 
nen oder bindegewebigen endostalen Auflagerungen sowie fibröse 
Adhäsionen im perilymphatischen Raum. In den wenigen oben 
erwähnten Fällen war das häutige Vestibulum normal oder an- 
nähernd normal. 


In allen Fällen außer einem (Nager, No. 28) 
waren die pathologischen Veränderungen 
vielmehr im Sacculus als im Utriculus aus- 
geprägt. Letzterer war in einigen Fällen noch vorhanden, 
in denen der Sacculus zerstört war. In Nagers Fall war es um- 
gekehrt. 

Aquaeductus vestibuli. Der Aquaeductus vestibuli ist häufig der 
Sitz pathologischer Veränderungen bei erworbener Taubstummheit. 

Wie ein Blick auf die obige Tabelle zeigt, war dieser Kanal 
völlig durch Knochengewebe obliteriert bei 
insgesamt 12 von 75 Felsenbeinen, und zwar fand sich diese Ver- 
änderung viel öfter in der Meningitisgruppe als in der Masern- 
Scharlach-Gruppe. Wir haben Grund zu der Annahme, daß diese 
pathologische Veränderung viel häufiger vorkommt, als aus den 


16) Die Blutgefäße des menschlichen Labyrinths. 
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Berichten hervorgeht. Denn bei weiteren 4 Felsenbeinen war 
das Vestibulum mit Knochenmassen ausgefüllt, und wahrscheinlich 
war auch der Aquaeductus vestibuli obliteriert, wenn es auch nicht 
erörtert war. 3 von diesen Fällen gehörten zur Meningitisgruppe 
und einer zu der Gruppe von Fällen mit unbekannter Ursache. 

Nächst dieser Veränderung war dieteilweise Oblite- 
ration durch Knochen- oder Bindegewebe am häufigsten, und 
auch hier war die Meningitisgruppe vorherrschend. 

Da der Aquaeductus vestibuli nun wohl einer der Wege ist, 
auf dem die Meningitis sich von der Schädelhöhle zum Labyrinth 
fortpflanzt, so weisen die oben erwähnten Tatsachen auf den 
Aquaeductus als einen häufigen Weg für die Ausbreitung krank- 
hafter Prozesse hin. Es muß indessen erwähnt werden, daß dieser 
Weg sehr eng ist, und daß daher Entzündungsprodukte ebenso 
leicht eine Obliteration verursachen wie in den Canales semicircu- 
lares. Außerdem ist diese sehr oft mit erheblichen Knochen- 
ablagerungen im Vestibulum verbunden, von wo aus die Obliteration 
beginnt. Auch in Nagers Fall (No. 28), wo die Taubstummheit 
traumatischen Ursprungs war, finden wir den Aquaeductus auf der 
einen Seite mit knöchernen und bindegewebigen Massen verschlossen. 

In diesem Falle von Nager war der Aquaeductus auf der 
anderen Seite erweitert. Diese Anomalie wird auch in dem Falle 
von Mackeprang und Ibsen (No. 34) auf der einen Seite und in dem 
von Alexander (No. 26) auf beiden Seiten beobachtet. In diesen 
Fällen ist, meiner Meinung nach, aller Grund für die Annahme 
einer kongenitalen Anomalie vorhanden. Unter den angeborenen 
Veränderungen erwähnt Alexander auch die Umbildung des 
Sacculus endolymphaticus in kleine Höhlen, die mit kubischem 
Epithel ausgekleidet sind (No. 26), eine Anomalie, die auch in 
Nagers Fall (No. 28) berichtet wird. Das gleiche kann auch bei einer 
anderen Abnormität der Fall sein, nämlich der, daß der Aquaeductus 
eine abnorme Richtung zum Meatus acusticus internus hat 
[Alexander, (No. 26)]. 


Pathologische Veränderungen der Canales semicirculares. 


Makroskopische Veränderungen der halb- 
zirkelförmigen Kanäle fand man erheblich 
häufiger als im Vestibulum und etwa ebenso- 
oft wie in der Schnecke. 

Die Häufigkeit abnormer Befunde in den halbzirkelförmigen 
Kanälen hängt hauptsächlich von der totalen oder teilweisen 
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Obliteration ihres Innenraumes mit knöchernen Massen ab. Diese 
Masse hat oft genau die gleiche Struktur wie das knöcherne Laby- 
rinth, dessen Konturen völlig verschwinden können. Die Kanäle 
werden deshalb oft als fehlend oder bis auf eine enge Höhle reduziert 
beschrieben. Nur in wenigen Fällen ist die obliterierende Masse ver- 
kalkt oder fibrös. In einigen Fällen war nur ein Kanal auf diese 
Weise verändert, in anderen zwei von ihnen, und in nicht wenigen 
Fällen waren alle drei in dieser Weise verschlossen. 


Die knöcherne Obliteration der Canales semicirculares wurde 
ungefähr gleich häufig in der Meningitis- wie in der Scharlach- 
Masern-Gruppe gefunden. 

Die Häufigkeit dieser Veränderungen kann am besten erklärt 
werden durch die Enge des Kanals, die die Entstehung entzünd- 
licher Verwachsungen begünstigt. 


Außer knöchernen und bindegewebigen Ablagerungen wurden 
in einigen Fällen auch Granulationen und cholesteatomatöse 
Massen in den Kanälen gefunden. 


Andererseits sind mikroskopische Verände- 
rungen der Bogengänge und ihres häutigen Inhalts weniger 
häufig als die gleichen Veränderungen im Vestibulum. Sie unter- 
scheiden sich ihrem Wesen nach nicht sehr von denen des Vesti- 
bulums, sind aber im ganzen weniger intensiv. Bei 6 Felsenbeinen 
ergab die mikroskopische Unteruchung nur höchst zweifelhafte 
oder überhaupt keine Abnormitäten (Nager, No. 14; Stein, No. 16; 
Schwabach, No. 25). 

Nachdem wir also de mikroskopischen Verände- 
rungen des Labyrinths am stärksten in der Schnecke aus- 
gesprochen gefunden haben, werden wir weiter sehen, daB sie 
imallgemeinenvonder Schnecke zum Saccu- 
lus und Utriculus sowie zuden Bogengängen 
abnehmen, oder mit anderen Worten, der obere Teil 
deshäutigen Labyrinths ist im allgemeinen 
weniger befallen als der untere. 


Pathologische Veränderungen der Schnecke. 


Die Schneckeist der Teildes Labyrinths, 
in dem sich am häufigsten pathologische 
Veränderungen finden. Es ist in der Tat kein Fall 
berichtet worden, wo die Untersuchung negative Resultate ergab, 
wenigstens nicht mit Hilfe des Mikroskops. 
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Makroskopische Veränderungen. 


Diese sind ungefähr ebenso häufig wie in den Bogengängen 
zu finden und haben auch den gleichen Charakter wie dort. 

Sie bestehen in der Hauptsache in teilweiser oder 
totaler Obliteration der normalen Schnecken- 
höhle durch Knochen- oder Bindegewebe. 

Wie in den Bogengängen, s füllen auch in der 
Schnecke die Knochenablagerungen die 
Höhle so vollständig aus, und nehmen das Aussehen 
der Kapsel und des umgebenden Knochens so genau an, daß die 
normale Beschaffenheit der Schnecke ganz verschwindet. Fälle 
dieser Art sind oft als ‚Fehlen der Schnecke‘‘ beschrieben worden. 


In einigen Fällenit nur ein Teildurch Knochen- 
ablagerungen obliteriert. Diese teilweise Obliteration 
ist gewöhnlich auf die Basis der Schnecke beschränkt, die meist 
— makroskopisch und mikroskopisch — stärker befallen ist als der 
Apex. Außerdem sind die Veränderungen in den einzelnen Fällen 
ausgesprochener in der Scala tympani und bei den Meningitisfällen 
mehr im axialen als im äußeren Teile der Scala. 

Wenige Male war der Apex cochlese in eine Höhlung ohne eine 
Spur von Modiolus oder Helicotrema umgewandelt — eine Ab- 
normität, die Siebenmann als ,,pseudokongenitale Kloake“ þe- 
zeichnet hat, wie es auch bei angeborenen Fällen vorkommt — 
(Mygind, No. 21, einseitig; No. 37, doppelseitig). 

Neben der teilweisen Obliteration der Schnecke mit Knochen- 
substanz sehen wirauchBindegewebe. In Fields Fall (No. 18) 
wurden „Entzündungsprodukte‘“ gefunden und in M yginds Fall 
(No. 21, einseitig) cholesteatomatöse Massen. 


Endlich waren in einigen Fällen leichte endostale Veränderun- 
gen zu beobachten, meist nur bei mikroskopischer Untersuchung. 
Sie waren in allen Fällen der Meningitisgruppe vorhanden, wo eine 
mikroskopische Untersuchung gemacht war, außer in dem von 
Politzer (No. 8) auf beiden und in dem von Stein (No. 16) auf einer 
Seite, aber in keinem Falle bei den Taubstummen, die zur der 
Scharlach-Maserngruppe gehörten. 

Während totale oder fast totale Obliteration der Schnecke durch 
Knochensubstanz und infolgedessen völlige Zerstörung 
des häutigen Inhalts der Schnecke ebensooft 
in der Meningitis- wie in der Scharlach-Masern-Gruppe vorkam, 
ist zwischen den Scharlach- und den Masernfällen ein deutlicher 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VII. H.6. 28 
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‚nterschied zu erkennen. Während nämlich diese Abnormität 
bei 4 von 8 Fällen der Scharlachgruppe vorhanden war, wird sie in 
nur 2 von den 10 Fällen der Maserngruppe berichtet. 

Teilweise Obliteration der Cochlea durch Knochen- oder Binde- 
gewebe, verbunden mit völliger Zerstörung des häutigen Inhalts, 
sieht man in allen 3 Gruppen. Die Zahlen sind indessen zu klein, 
um einen Schluß aus ihnen zu ziehen, besonders da das Material 
noch andere Mängel aufweist, die für diese Tatsachen keine Be- 
deutung haben. Ich will hier nur bemerken, daß, wie noch weiterhin 
erwähnt werden wird, die mikroskopische Untersuchung der 
Schnecke bei den Fällen der Maserngruppe relativ häufig nur ge- 
ringe pathologische Veränderungen ergab. 


Mikroskopische Veränderungen. 


Von den 75 Felsenbeinen, die unser Material bilden, sind 26 
mikroskopisch untersucht worden. 

Wir stoßen hierbei auf die Schwierigkeit, daß verschiedene 
Einzelheiten, die als pathologische Veränderungen beschrieben sind, 
postmortal oder artefiziell entstanden sein können. Besonders 
Brihl'’) ist sehr vorsichtig und hält es nicht für ratsam, sich auf 
solche Veränderungen zu verlassen, wie z.B. leichtere Degeneration 
des Cortischen Organs, Ablösung und Dislokation der Membrana 
tectoria, Fehlen der Membrana Reissneri, Fältelung, Dehnung und 
Collaps dieser Membran in Verbindung mit normaler Insertion, 
aufgeschlitztes Lig. spirale, Auftreten von ,,Ringzellen“, Koagu- 
lation der Endolymphe etc. 

Ich habe es daher mit Rücksicht auf unsere heutige unge- 
nügende Kenntnis dieser Verhältnisse nicht für richtig gehalten, 
genauer auf diese Einzelheiten einzugehen, die noch zweifelhaft sind. 


Die Membrana basilarts. In verschiedenen Fällen fand sich 
eine so intensive Zerstörung der Schnecke, daß die Membrana basi- 
laris völlig oder fast völlig fehlte. In anderen Fällen fehlte sie in den 
unteren Partien der Schnecke, ebenso wie die anderen Teile des 
Ductus cochlearis und war durch die oben erwähnten obliterierenden 
Knochen- und Bindegewebsmassen ersetzt. 

In einigen Fällen, wo die Membrana cochlearis vorhanden war, 
war die Oberfläche des Vestibulums nur mit abgeplatteten homo- 
genen Zellen bedeckt. In diesen Fällen mußte das Cortische Organ 
als ganz fehlend bezeichnet werden. 
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Von diesem Befunde bis zum mehr oder weniger normalen 
Aussehen der Papilla basilaris gibt es allmähliche Übergänge. Erst 
sieht die Papille wie ein kleiner Haufen hoher Zellen aus, die noch 
nicht differenziert sind. Bei anderen Graden tauchen Stäbchen, 
Haarzellen und andere Elemente, allerdings in degenerierter Form, 
auf, und in einigen wenigen Fällen war der Tunnel des Cortischen 
Organs leicht angedeutet. 

Die Membrana tectoria fehlte in verschiedenen 
Fällen völlig; in anderen war sie strangförmig reduziert und oft 
hyalin entartet. Hyaline Degeneration der Membran war auch bei 
anderen Fällen zu sehen. Runzelung und Dislokation der Mem- 
brana tectoria kam auch vor, war aber vielleicht artifiziell. In 
Alexanders Fall (No. 26) war sie völlig mit der Membrana basilaris 
verwachsen. In den beiden Fällen von Nager (No. 14 und 28) wird 
sie als in einer Zellenschicht eingeschlossen beschrieben — eine 
Abnormität, die von anderen als kongenital betrachtet wurde; ein 
weiterer Beweis dafür, wie bedenklich es ist, lediglich auf Grund der 
anatomischen Untersuchung entscheiden zu wollen, ob ein zweifel- 
hafter Fall unter die angeborenen oder erworbenen Formen von 
Taubstummheit zu rechnen ist. 

Die Membrana Reissneri fehlte auch in verschiedenen 
Fällen. Wo sie vorhanden ist, wird sie im allgemeinen als gedehnt 
oder zusammengefallen oder gefaltet beschrieben; die Folge ist 
entweder Dilatation oder Abflachung des Ductus cochlearis. Der 
zweifelhafte Charakter dieser Veränderungen wird noch verstärkt 
durch die Tatsache, daß bei demselben Individuum auf der einen 
Seite eine Dehnung, auf der anderen ein Zusammensinken bestehen 
kann, oder daß die eine Veränderung sich in einem Teil, die 
andere in einem anderen Teil der Schnecke vorfindet. 

In Nagers Fall (No. 28) von traumatischer Taubheit haben wir 
es jedoch, wie es scheint, mit einer wirklichen pathologischen 
Distension der Membrana Reissneri zu tun, denn diese war gegen 
die Decke der Scala vestibuli angepreßt, die dabei völlig obliteriert 
war. Daneben war ferner der Ductus cochlearis dilatiert, weil die 
Lamina spiralis nach unten abgeschrägt war und die Lamina 
spiralis membranacea auch eine tiefe Insertion zeigte. 

Die anderen Teile des häutigen Inhalts der Schnecke: Der 
Sulcus spiralis internus, die Crista spiralis und das Ligamentum 
spirale sind in den Fällen, wo sie vorhanden waren, ohne besonderes 
Interesse. Die Stria vascularis ist gewöhnlich atrophisch und 
hyalin degeneriert; sie hat nur wenige Gefäße, was ja der vor- 
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wiegend obliterierenden Tendenz des pathologischen Prozesses 
entspricht. 


Die Nerven des Modiolus. Die Nervenfasern des N. cochlearis 
sind in etwa der Hälfte der mikroskopisch untersuchten Felsenbeine 
degeneriert. Das Ganglion spirale ist noch häufiger degeneriert 
und hat oft weniger Zellen als in der Norm; in einigen Fällen ist es 
jedoch gut erhalten, besonders am Apex. Die degenerativen 
Prozesse sind am ausgesprcchensten in den Nervi spirales, die mit- 
unter ganz fehlen und dann oft durch Bindegewebe ersetzt sind. 
In einem Falle (Alexander, No. 26) waren die Nerven in der ganzen 
Schnecke normal. 


Die Veränderungen des N. cochlearis und seiner Äste scheinen 
oft relativ weniger ausgesprochen als die anderen Veränderungen 
der Schnecke, auch in den Fällen von meningitischer Taubstumm- 
heit. 


Der letztere Umstand spricht nicht gerade für die Hypothese, 
daß eine intrakranielle Entzündung sich oft auf das Labyrinth 
ausbreitet, indem sie den perineuralen und perivaskulären lym- 
phatischen Räumen folgt. 


Wir sehen also, daß die Untersuchung von 
Felsenbeinen Taubstummer uns in dieser 
Hinsicht keine bestimmte Antwort auf die 
Frage gibt, durch Vermittlung welcher 
Kanäle das Labyrinthimallgemeinensekun- 
där affiziert wird. Wenn auch die Veränderungen im 
Modiolus vorherrschten bei Taubstummheit intrakraniellen Ur- 
sprungs, so beweist das noch nicht mit Sicherheit die Bedeutung 
des Modiolus als Medium in solchen Fällen. Denn wie K. Grün- 
berg!®) berichtet hat, kann ein frischer Fall von Labyrinthitis 
zweifellos tympanalen Ursprungs eine heftige Entzündung längs 
des Nervenkanals des Modiolus hervorrufen, verbunden mit teil- 
weiser Zerstörung des Ganglion spirale und mit einer Ausbreitung 
bis fast zum Porus acusticus internus. 


Die weiter oben erwähnte Tatsache, daß die knöchernen und 
fibrösen Ablagerungen bei meningitischer Taubstummheit nach dem 
Modiolus zu ausgesprochener sind, beweist auch nichts für die 
Theorie der Ausbreitung der intrakraniellen Entzündung längs der 
Nervenfasern und Gefäße des Modiolus; denn die große Oberfläche 
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und die zahlreichen Gefäße dieses Teils der Schnecke können die 
erhebliche Neubildung von Gewebe in dieser Gegend erklären. 

Der Aquaeductus cochleae. Die häufigste Abnormität dieses 
Kanals ist seine totale Obliteration oder sein völliges 
Fehlen. Die in unserer Tabelle erwähnten Zahlen sind sicher 
zu niedrig gegriffen, denn bei verschiedenen Fällen ist diese Ver- 
änderung nicht erwähnt, obwohl die Schnecke ganz mit Knachen- 
masse ausgefüllt war. Ä 


Außerdem war der Aquaeductus: i in. einigen Fällen . be eil- 
weise obliteriert durch Knochen- oder Bindegewebe. _ 


Während die erwähnten Veränderungen nur bei einem Felsen- 
beine der Scharlach-Masern-Gruppe vorhanden waren, waren sie 
in der Meningitisgruppe ziemlich häufig; ein Umstand, der dafür 
spricht, daß der Aquaeductus cochleae einen oft benutzten Kanal 
darstellt, auf dem sich Entzündungen von der Schädelhöhle auf 
das Labyrinth. ausbreiten. 

Der Kanal ist jedoch eng, und da knöcherne und fibröse Ab- 
lagerungen häufiger bei den meningitischen Fällen angetroffen 
werden, so kann uns dieser Umstand. in gewissem Sinne eine Er- 
klärung geben. š 


III. Pathologische Veränderungen des Nerviis acusticus. 


Der N. acusticus wurde in verschiedenen Fällen anomal 
gefunden. Unter 32 Fällen, in welchen Notizen über den Zustand 
des Nerven während seines Verlaufs im Meatus acusticus internus 
gemacht wurden, warer bei makroskopischer Unter- 
suchung 8mal anomal. In diesem Falle ist er meist als 
dünner wie gewöhnlich oder als mit bindegewebigem Einschlag 
versehen beschrieben. Einmal wird auch berichtet, daß die Rami 
cochleares und vestibulares blind auf dem Boden des Meatus 
endigten; in diesem Falle lag eine Obliteration der Schnecke vor. 


Bei der in 18 Fällen angestellten mikroskopischen 
Untersuchung waren nur 6mal Verände- 
rungen nachzuweisen. In Schwabachs Fall (No. 15) 
lagen beiderseits leichte degenerative Veränderungen vor. Bei dem 
Taubstummen von Larsen und Mygind (No. 10) war der Ramus 
vestibularis durch einen fibrösen Faden ersetzt, und der ent- 
sprechende Abschnitt des N. acusticus enthielt nur wenig Nerven- 
fasern, dagegen eine große Menge Bindegewebe. In Schultzes Fall 
(No. 9) war die Hälfte der Nervenbündel atrophisch. 
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Alle Fälle, in denen der N. acusticus bei makroskopischer oder 
mikroskopischer Untersuchung nicht normal gefunden wurde, ge- 
hörten zur Meningitisgruppe außer dem Falle von Bochdalek 
(No. 35), bei dem die Ursache unbekannt war. 

Der Umstand, daB der N.acusticus nur in Aus- 
nahmefällen Zeichen von Atrophie. oder 
Degeneration darbot, spricht sehr für die Richtigkeit der 
von mir vor über 20 Jahren ausgesprochenen Ansicht!?), daß 
der N. acusticus nicht sehr zu Atrophie oder 
Degeneration durch Inaktivität neigt. Viel- 
leicht kommt diese Form von Atrophie oder Degeneration über- 
haupt nicht vor, denn diese pathologischen Veränderungen können 
sehr wohl Produkte der primären Entzündung sein. 

Ein Rückblick gibt mir Gelegenheit zu folgenden Bemerkungen: 

Da gerade diehauptsächlichsten pathologischen Veränderungen, 
welche im Mittelohr Taubstummer mit nach der Geburt er- 
worbener Taubheit gefunden wurden, solche Zerstörungen sind, 
welche durch entzündliche Prozesse hervorgerufen oder ihre 
Produkte sind, so müssen die Veränderungen im Labyrinth 
als ebensolche angesehen werden. Las paßt auch sehr gut zu der 
Zerstörung des Labyrinths und zu der Neubildung von Knochen- 
und Bindegewebe in den Höhlen des inneren Ohrs. Die degenerativen 
Veränderungen der Neuroepithelien und der Nerven, die in einigen 
Fällen gefunden wurden, lassen sich auch ganz zwanglos in dieser 
Weise erklären, da sie meistens zusammen mit anderen ganz 
zweifellos entzündlichen Produkten im Labyrinth anzutreffen 
waren. Die traumatischen Fälle machen hiervon keine Ausnahme. 

Nur 2 Fälle (Schwabach, No. 25, und Alexander, No. 26), beide 
Folgen von Masern, bilden scheinbar in dieser Hinsicht eine Aus- 
nahme. In Schwabachs Fall waren nämlich keine anderen Ent- 
zündungsprodukte im Labyrinth, under betrachtet ihn deshalb als 
kongenitale Form. In Alexanders Fall fanden sich nur Pigment- 
ablagerungen und Verwachsung der Membrana tectoria mit der 
Membrana basilaris. In beiden Fällen war jedoch genau die gleiche 
Degeneration der Neuroepithelien vorhanden, wie man sie in ver- 
schiedenen anderen Fällen mit unzweifelhaft erworbener 
Taubstummbheit gefunden hat. Steins Fall (No. 16) beweist 
auch, daß diese Veränderungen auf einer Seite zusammen mit 
Neubildung von Knochen- und Bindegewebe vorhanden sein können, 
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während auf der anderen Seite keine anderen Entzündungsprozesse 
bestehen, und in Politzers Fall (No. 8) war die Neubildung von 
Bindegewebe auf das Vestibulum beschränkt. 

Wie aus vorstehenden Zeilen hervorgeht, finden wir bei er- 
worbener Taubstummheit alle Übergänge von 
der totalen Zerstörung des Labyrinths bis 
zu Fällen wie dem Schwabachschen, wo nur 
eine Degenera;5ion der Neuroepithelien des 
Ductus cochlearis besteht. Andererseits 
sind, wiez.B. in SteinsFall,erhebliche Unter- 
schiede zwischen beiden Seiten des gleichen 
Individuums nicht selten anzutreffen. 


Es besteht auch keine scharfe Grenze zwischen den bei er- 
worbener Taubstummheit gefundenen Veränderungen und den 
bei kongenitalen Fällen beschriebenen, bei denen sich die Ver- 
änderungen auch ganz zwanglos als Folgezustände fötaler Ent- 
zündungsprozesse erklären lassen. wie ich?) es als erster 1890 fest- 
gestellt habe. @oercke hat daher nicht ganz unrecht, wenn er solche 
fötalen Entzündungen mit den nach der Geburt erworbenen ge- 
meinsam gruppiert??). 

Wir haben ferner gesehen, daß es oft unmöglich ist, zwischen 
Labyrinthveränderungen tympanalen und endokraniellen Ursprungs 
scharf zu unterscheiden und auch innerhalb dieser beiden Gruppen 
im Einzelfalle den Weg zu finden, auf dem sich die Entzündung 
zum Labyrinthe fortgeleitet hat. 


Diese Schwierigkeit rührt vielleicht nicht allein daher, daß 
es schwer ist, dem Verlauf der Veränderungen zu folgen, sondern 
kann auch durch den Umstand bedingt sein, daß die Labyrinthitis 
in Fällen von Meningitis, wie Stiebenmann annimmt, einen in- 
tegrierenden Bestandteil einer Systemerkrankung darstellt. Es be- 
steht auch meiner Meinung nach die Möglichkeit, daß sich die Ent- 
zündung der Hirnhaut zugleich auf allen Wegen ausbreitet, wie ich 
es auch annahm, als ich von der Ausbreitung der Entzündung vom 
Mittelohr auf das Labyrinth sprach. 


Es ist deshalb schwer, Fälle von erworbener Taubstummheit 
unbekannter Ursache zu klassifizieren, wenn es auch natürlich 
in einer Reihe von Fällen, wie es Denker getan hat, durchaus 
möglich ist. Wenn ich davon Abstand genommen habe, meinem 
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Material noch solche Fälle unbekannter Ursache, welche nach der 
Geburt erworben zu sein scheinen, hinzuzufügen, so geschah dies 
hauptsächlich aus dem Grunde, weil ich dieser Arbeit eine möglichst 
sichere Grundlage geben wollte. Außerdem würde eine weitere Zahl 
von Fällen an den bisherigen Ergebnissen nicht viel ändern. 


Verschiedene Punkte in der Pathologie der erworbenen Taub- 
stummheit harren noch der Aufklärung. 

Eine Reihe dieser Fragen wird sicher durch eine Fortsetzung 
der ‚Anatomie der Taubstummheit‘‘ gelöst werden, eines hervor- 
ragenden Werkes, das Denker im Auftrage der Deutschen Otologi- 
schen Gesellschaft herausgibt. 

Andere Fragen, und besonders solche nach der Popins 
der erworbenen Taubstummheit, werden nur, davon bin ich fest 
überzeugt, durch weitere anatomische Untersuchungen von Fällen 
frischer Otitis intima gelöst werden. Denn wie ich durch diese 
ganze Arbeit bewiesen habe, ist die Pathologie der 
nach der Geburt erworbenen Taubstummheit 
tatsächlich eine Pathologie der infantilen 
Labyrinthitis, die, an ihrem Endstadium 
angelangt, schließlich zu Taubheit geführt hat. 
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XV. 


(Aus der Prof. Brühlschen Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
zu Berlin.) 


Über Radiumbehandlung bei Schwerhörigen. 
Von 


Prof. Dr. W. ALBRECHT. 


Bei dem allgemeinen Interesse, das gegenwärtig dem Radium 
von otologischer Seite entgegengebracht wird, folgte ich gerne 
einer Anregung von Herrn Professor Brühl, das Mittel an Patienten 
seiner Privatpraxis und seiner Poliklinik zu erproben. Die An- 
wendung geschah nach folgenden EDEN! : wir wollten 
prüfen 

1. die hörverbessernde Wirkung des Radiums, 

2. den Einfluß auf das Ohrensausen, 

3. die elektiv schädigende Wirkung auf den degenerierten 
Hörnerven zum Zweck seiner Zerstörung. 

Die Patienten, bei denen das Radium verwendet wtdi: standen 
alle seit langer Zeit in der Beobachtung von Herrn Professor Brühl. 
Die Diagnose war somit durch wiederholt ausgeführte Hörprüfungen 
gesichert. Wenn wir bei den Krankengeschichten nur das Re- 
sultat bei Prüfung auf Flüstersprache angeführt haben, so geschah 
dies aus Gründen der Einfachheit. Praktische Bedeutung kommt 
in den beschriebenen Fällen nur dieser Prüfungsmethode zu. 

Die Technik des Verfahrens war einfach: Eine bestimmte 
Menge von Radium wurde in einem schmalen Glasröhrchen so tief 
wie möglich in den Gehörgang eingelegt. Die Gehörgangswand 
schützten wir durch ein dünnes Bleifilter. Anfangs wurden die 
Strahlen auch nach der Paukenhöhle .zu abfiltriert, später ließen 
wir jedoch dieses Filter weg, so daß alle Strahlenarten auf das innere 
Ohr einwirkten. Zu Beginn unserer Versuche legten wir manchmal 
das Radium außen auf die Ohrmuschel auf, doch kamen wir von 
dieser Methode bald wieder ab. Die verwandten Mengen waren 
2 mg, 7,75 mg und zum Zwecke der Schädigung 23 mg Radium- 
bromid. Die Dauer der Einwirkung betrug mindestens 10 Minuten, 
häufig länger, je nach dem Zweck 15 oder auch 30 Minuten. Die 
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Zahl der Sitzungen war je nach dem Fall und der Wirkung ver- 
schieden. Für gewöhnlich wurde die Behandlung alle 8 Tage 
wiederholt und nach 3 Sitzungen für einige Zeit unterbrochen. 


Wir verdankten das Radium der la des Herrn 
Dr. chem. Saubermann. 


Krankengesebichten. 


Otosklerose. 

1. Herr D., 20 Jahre. 

27. X. Flüstern rechts 0,5—1. Links 4,5. Kein Sausen. 2 mg Radium 
in den linken Gehörgang, 10 Minuten. 

1. XI. Status idem. 

4. XI. Status idem. Nicht weiter verfolgt, da Patient abreiste. 

2. Herr B., 30 Jahre. 

Flüstern rechts 2,5. Sausen rechts. Schwindel. 

27. X. 7,75 mg in Kapsel mit Glimmerfenster hinter die rechte Ohr- 
muschel, 10 Minuten. 

1. XI. Unverändert. 7,75 mg in den rechten Gehörgang, 10 Minuten. 
Tags darauf Schwindel, Erbrechen. Behandlung abgebrochen. 

3. Georg T., 25 Jahre. | 

Flüstern rechts 0,1. Links 2—1. Sausen. 

27. X. 2 mg ins rechte Ohr, 10 Minuten. 

1. XI. Sausen unverändert. Flüstern rechts ad c. Kapsel auf die 
rechte Muschel (7,75 mg), 10 Minuten. 

8. XI. Status idem. 7,75 mg in den rechten Gehörgang, in Bleifilter. 

15. XI. Flüstern rechts ad c. Sausen hat etwas nachgelassen ; war an- 
fangs direkt nach der Bestrahlung stärker, um dann geringer zu werden. 

4. Frl. M., 28 Jahre. 

Flüstern rechts 1—0,5. Links 4—3. Sausen rechts. 

27. X. 2 mg in den rechten Gehörgang. 

1. XI. Status idem. Flüstern rechts 1—0,5. 7,75 mg in den rechten 
Gehörgang. 

8. XI. Status idem. Sausen ist unverändert. 7,75 mg auf die Ohr- 
snuschel. 

15. XI. Status idem. Flüstern 1—0,5. 7,75 mg in den Gehörgang. 

13. XI. Sausen etwas gebessert. Keine Hörverbesserung. 

10. I. Sausen rechts nachgelassen, jetzt links stärker wie rechts. 

6. Frl. M., 20 Jahre. 

Flüstern rechts 0—0,1. Links 0. Konvers. rechts 0,5. Links 0,3. 
Sausen. | 

27.X. 7,75 mg in Kapsel auf das linke Ohr, 10 Minuten. 

1. XI. Status idem. 2 mg in den linken Gehörgang, 10 Minuten. 

8. XI. Status idem. 7,75 mg in den linken Gehörgang, 10 Minuten. 

15. XI. Status idem. 7,75 mg in den linken Gehörgang, 10 Minuten. 

13. XII. Gehör und Sausen unbeeinflußt. 

6. Frau D., 35 Jahre. 

Flüstern rechts 1—0,3. Links 0,5—0,1. Sausen rechts. 

27.X. 2 mg in den rechten Gehörgang. 
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1. XI. Sausen entschieden gebessert. Flüstern rechts 1,5. Links 0,3. 
2 mg in den rechten Gehörgang, 10 Minuten. 

8. XI. Sausen besser. 7,75 mg in den rechten Gehörgang, 10 Minuten. 

22. XI. Subjektiv kein wesentlicher Unterschied gegen früher. Die 
Patientin gibt an, daß nach der Bestrahlung stets eine Erleichterung ein- 
trat, indem das Sausen nachließ. Die Besserung dauerte 2—3 Tage, worauf 
sich allmählich wieder der frühere Zustand einstellte. Flüstern rechts 0,5—1,5. 
Links 0,3. 


7. Frau P., 40 Jahre. 

Fliistern rechts 0. Links 0. Konvers. rechts ad c. Links. ad c. Sausen. 

1. XI. 2 mg in den rechten Gehörgang, 10 Minuten. 

8. XI. Patientin gibt an, nach der Bestrahlung 2 Tage frei von Sausen 
gewesen zu sein. Jetzt wieder derselbe Zustand. 7,75 mg in Filter, 10 Minuten. 

15. XI. Sausen etwas gebessert. Gehör unverändert. 7,75 mg in den 
Gehörgang (in Bleifilter). 

22. XI. Kein wesentlicher Unterschied gegen früher. Konvers. rechts 
0,1. Links adc. 

29. XI. Sausen nach Bestrahlung einige Tage verschwunden. Im all- 
gemeinen derselbe Zustand wie vor der Bestrahlung. 


8. Frau N. 32 Jahre. 

Fliistern rechts 0. Links 0. Konvers. rechts 01. Links 0,3. Kein 
Sausen, kein Schwindel. 

t. XI. 7,75 mg in Kapsel auf die rechte Ohrmuschel. 

8. XI. Status idem. 2 mg in den Gehörgang, ohne Blende. 

15. XI. Patientin glaubt besser zu hören. Konvers. rechts 0,1. 
Links 0,4. 2 mg in den Gehörgang. 

22. XI. Subjektive Besserung. Objektiv status idem. 

9. Frau M., 27 Jahre. Flüsternrechts 0. Links 0. Konvers. rechts 0,2. 
Links 0,1. Sausen links. 

1. XI. 2 mg in den linken Gehörgang, 10 Minuten. 

8. XI. Keine Veränderung. 

8. XI. Veränderung. 7,75 mg in den linken Gehörgang. 

15. XI. Besserung des Sausens. Gehör unverändert. 7,75 mg, 10 Mi- 
nuten. 

22. XI. Es geht der Patientin viel besser, „fabelhaft gut‘‘. Sie war für 
mehrere Tage frei von Sausen. Konvers. rechts 0,2. Links 0,2. 7,75 mg, 
10 Minuten. 

29. XI. Objektiv Status idem. Subjektiv deutliche Besserung: Das 
Sausen hat aufgehört. 

10. Frau V., 34 Jahre. 

1. XI. Flüstern rechts 1,5—0,5. Links 2,5. Sausen, besonders rechts. 
Bestrahlung auf die rechte Muschel, 7,75 mg in Kapsel, 10 Minuten. 

8. XI. Befinden unverändert. 2 mg in den rechten Gehörgang, 10 
Minuten. 

15. XI. Sausen etwas geringer, sonst Status idem. 7,75 mg in den 
Gehörgang, 5 Minuten. . 

22. XI. Sausen für einige Tage besser, jetzt wieder derselbe Zustand. 
7,75 mg. 
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29. XI. Im allgemeinen keine Besserung. Vielleicht Sausen etwas 
geringer. Flüstern rechts 1,5—0,5. 

11. Frl. P., 34 Jahre. 

Flüstern rechts 6 m. Links 1—0,3. Kein Sausen, kein Schwindel. 

8.. XI. Bestrahlung links, 2 mg in den Gehörgang, 10 Minuten. 

15. XI. Status idem, 2 mg in den Gehörgang, 10 Minuten. 

22. XI. Status idem, 7,75 mg in den Gehörgang, 10 Minuten. 

29. XI. Status idem. 


Nervöses Ohrensausen ohne Harstörunz 


12. Frl. W., 28 Jahre. 

Flüstern 6/6. 

1. XI. Bestrahlung der rechten Muschel. 7,75 mg in Kapsel, 10 Minuten. 

8. XI. Angeblich nach der Bestrahlung eine leichte Besserung, die 
kurze Zeit anhielt. 2 mg in den Gehörgang. Filter gegen den Gehörgang, 
nach dem Trommelfell zu offen. 

15. XI. Wieder gibt die Patientin an, nach der Bestrahlung ein Nach- 
lassen des Sausens bemerkt zu machen, das einige Zeit anhielt. Seither 
wieder derselbe Zustand. | 


18. Frau P., 38 Jahre. 

Flüstern 6/6. 

15. XI. 2 mg ohne Hülle in den Gehörgang, 10 Minuten. 

22. XI. Sausen unverändert. 7,75 mg mit Filter in den Gehörgan. 
29. XI. Sausen unverändert stark. | 


Chronischer Katarrh. ' 


14. Herr B., 53 Jahre. | 

Flüstern links 4—2. Links Sausen, das besonders bei Nacht auftritt. 
1. XI. 2 mg in den l. Gehörgang, 10 Minuten. 

8. XI. Status idem. 7,75 mg in Filter, 10 Minuten. 

15. XI. Sausen etwas besser. 7,75 mg in Filter in den Gehörgang. 
22. XI. Sausen entschieden gebessert. 7,75 mg in Filter in den Gehör- 


13. XII. Sausen nicht mehr vorhanden, seit etwa 8 Tagen. 
15. I. Besserung anhaltend. 


15. Frau Sch., 41 Jahre. 

Flüstern links 2 m. Links Ohrensausen seit 14 Tagen. 

2. XI. 7,75 mg in den Gehörgang, gegen das Trommelfell ohne Filter, 
10 Minuten. 

13. XII. Sausen gebessert. 7,75 mg in den Gehörgang, 10 Minuten. 

10. I. Sausen seit 14 Tagen ganz wesentlich gebessert. 7,75 mg links, 
10 Minuten. 

16. I. Sausen so gut wie verschwunden. 

16. II. Bei Nacht zeitweise noch Sausen, doch wenig belästigend. 


Ohrensausen bei ausgeheilter Radikaloperation. 
16.. Frau K., 36 Jahre. i 
Radikaloperiert rechts. Trocken und epidermisiert. Dauernd starkes 

Sausen. Flüstern rechts 0,3. Links 0. Zeitweise Schwindel. 
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15. XI. 2 mg in den rechten Gehörgang, 10 Minuten, ohne Filter. 

22. XI. Statusidem. 7,75 mg mit Filter in den Gehörgang, 10 Minuten. 

29. XI. Sausen etwas gebessert. 7,75 mg ohne Filter, 10 Minuten. 

10. I. Sausen entschieden gebessert. 7,75 mg ohne BEI 10 Minuten. 
Flüstern rechts 0,3. 

15. II. Seit einigen Tagen wieder etwas Sausen, bis dahin frei. 


Nervöse Schwerhörigkeit. 


17. Adolf W., 40 Jahre. 

Ohrensausen links, zeitweise Schwindel, der plötzlich, anfallsweise auf- 
tritt und intensive Formen annimmt. Doch sind die Anfälle nicht sehr 
häufig (allo 8—10 Tage). Flüstern rechts 6. Links 0,1. 

29. XI. 7,75 mg links, ohne Filter, 15 Minuten. 

6. XII. Patient fühlt sich entschieden wohler. Ohrensausen geringer 
und in den letzten 8 Tagen kein Schwindel mehr. 7,75 mg ohne Filter, 
15 Minuten. _ 

13. XII. Kein Ohrensausen mehr. Vorgestern ein Anflug von 
Schwindel, der jedoch nur einen Moment dauerte. 7,75 mg, 15 Minuten. 

20. XII. Die Besserung halt an. Patient fühlt sich frei von Beschwerden. 

10. I. Status idem. 


18. Frau H., 62 Jahre. 

Rechts Radikaloperation. Links Residuen. Starkes Sausen beiderseits, 
besonders links Zischen, Fallen von Wassertropfen etc. Unerträglicher Zu- 
stand. Die Geräusche bestehen seit Jahren und trotzen jeder Behandlung. 
Schwindelanfälle. Bogengänge übererregbar. Fliistern rechts 0,3. Links 0,3. 
Rinne durchweg negativ. Galton beiderseits 3,0. Untere Grenze: Rechts c, 
links c. Auf Wunsch Radium links. 

1. XI. 2 mg in den linken Gehörgang. Schutz nach der Gehörgangs- 
wand, gegen das Promontorium zu frei, 20 Minuten. 

8. XI. Unverändert. 7,75 mg in den Gehörgang, 20 Minuten. 

15. XI. Sausen eher stärker. 7,75 mg, 20 Minuten. 

22. XI. Die ersten Tage nach der Bestrahlung beschwerdefrei, darauf 
verstärktes Sausen. Zur Zeit Sausen annähernd verschwunden. Flüstern 
links 0,2. 7,75 mg, 30 Minuten. 

29. XI. Sausen wesentlich gebessert. Auch Schwindel seltener. 
7,75 mg, 30 Minuten. 

6. XII. In letzter Zeit wieder mehr Sausen. 7,75 mg, 30 Minuten. 

13. XII. ne wesentliche Erleichterung, nur noch bei Nacht wenig 
Sausen. 7,75 mg, 14 Stunde. 

-10. I. 1914. Die Besserung hat angehalten. Von Zeit zu Zeit tritt 
immer wieder etwas Sausen auf, doch nur ganz voriibergehend und selten. 
23 mg, 1, Stunde. 

10. II. Hörprüfung, Flüstersprache links: Einzelne Worte direkt am 
Ohr gehört. Laute Sprache: 1— 1, m. Sausen ist noch bei Nacht vorhanden, 
bei Tag wird die Patientin kaum mehr dadurch belästigt. Der Schwindel ist 
wenig verändert, die Erregbarkeit des Vestibularis dieselbe. 

19. Frau W., 61 Jahre. 

Links Residuen. Rechts Radikaloperation. Rechts annähernd 
taub, doch werden noch einige Vokale und Worte bei lautem Schreien 
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gehört (mit Barany geprüft). Links lautes Schreien am Ohr gehört. Rechts 
sehr starkes Sausen und Zischen. Links wenig Geräusche. Starke Schwindel- 
anfälle, so daß Patientin nicht allein ausgehen kann. Vestibularis 
gleichmäßig erregbar. (Auf Drehung 6Sekunden Nachnystagmus. ) 
Die Geräusche bestehen schon seit Jahren, bisher vergeblich behandelt. 

Radiumbehandlung rechts. 

8. XI. 7,75 mg auf das Promontorium, 20 Minuten. 

15. XI. Keine Veränderung. 7,75 mg, 30 Minuten ohne Schutzfilter 
gegen das Promontorium. 

29. XI. Sausen angeblich gebessert, die Schwindelanfälle treten 
seltener auf. 7,75 mg, 30 Minuten. 

13. XII. Patientin klagt wieder über stärkeres Sausen, das auf einen 
starken Schnupfen zurückgeführt wird. 7,75 mg, 40 Minuten. 

10. I. 1914. Patientin gibt an, seit 4 Wochen frei von jedem Ohren- 
sausen zu sein. Schwindel tritt nur sehr selten mehr auf. Die Funktions- 
prüfung ergibt vollkommene Taubheit. Rechts 23 mg Radium, 43 Stunde. 

28. II. Die Patientin ist seit Mitte Dezember frei von Sausen, seit 
4 Wochen frei von Schwindel. Funktionsprüfung: Rechts absolut 
taub (mit Barany geprüft). Auf Drehung nach links: Nachnystag- 
mus nach rechts eben einen Moment angedeutet. 
Auf Drehung nach rechts: Nachnystagmus nach links deutlich ausgeprägt; 
Dauer 6 Sekunden. KalorischePrüfung des rechtenOhres 
mit kalter Luft ergibt nach 8 Minuten keinerlei 
Nystagmus. 

20. Frau O., 38 Jahre. 

Nervöse Schwerhörigkeit. Sehr starkes Sausen, besonders rechts. 
Flüstern rechts 0. Links 0,1. Konversationssprache rechts ad c. 

15. XI. 7,75 mg in das rechte Ohr, Fenster gegen das Trommelfell, 
20 Minuten. 

22. XI. Unverändert. 7,75 mg, 20 Minuten. 

13. XII. Unverändert. 7,75 mg, 20 Minuten. 

7. II. Unverändert. 23 mg, % Stunde. 

26. II. Unverändert. 


21. Frau B., 43 Jahre. Lues hereditaria. Flüstern rechts 1 m. L. 0. 
Laute Sprache links adc. Ohrensausen links sehr stark. Schwindelanfälle. 

29. XI. 7,75 mg ins linke Ohr, 20 Minuten. 

6. XII. Keine Veränderung. 7,75 mg, 20 Minuten. 

13. XII. Unverändert. 7,75 mg, 20 Minuten. 

10. I. Unverändert, 23 mg, !, Stunde. Patientin bleibt aus der Be- 
obachtung weg. 

Es wurden somit von uns behandelt: 11 Fälle von Stape- 


sankylose, 8 von nervöser Hörstörung und 2 chronische Katarrhe. 


I. 
Die hörverbessernde Wirkung. 


Es war uns von Anfang an höchst unwahrscheinlich, daß das 
Hören durch Radium günstig beeinflußt werden könne. Es läßt 
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sich theoretisch auf keine Weise erklären, wie eine Hörverbesserung 
zustande kommen soll. Wir wissen aus experimentellen Beobach- 
tungen, daß das Radium, in kleinen Dosen angewandt, die Wachs- 
tumsenergie steigert, in großen Dosen die Zellen des lebenden 
Organismus zerstört. Wie sollte da eine Hörverbesserung bei einer 
Otosklerose oder einer nervösen Schwerhörigkeit zustande kommen ? 
Nachdem jedoch von Hugel!) positive Resultate beschrieben waren, 
‚wollten wir ein Urteil erst abgeben, nachdem wir die Methode nach- 
geprüft hatten. 

Das Resultat entsprach unseren theoretischen Überlegungen: 
in keinem Fall ließ sich eine objektiv be- 
stehende Hörverbesserung nachweisen. Nach 
dem subjektiven Urteil der Patienten wäre allerdings hie und da 
ein ganz eklatanter Erfolg zu verzeichnen gewesen, sie hörten zum 
erstenmal wieder, wenn es klingelte, sie konnten an der Unter- 
haltung wieder besser teilnehmen, hörten wieder das Ticken 
der Uhr u. dgl., doch hielt keine dieser Angaben einer objek- 
tiven Hörprüfung stand. Auch war es nur ein Teil von den 
Patienten, der diese Angaben machte, die Mehrzahl verneinte jede 
Besserung. 


II. 
Beeinflussung des Ohrensausens. 


Nach dem eben Gesagten muß es zweifelhaft erscheinen, ob 
wir uns über die Wirkung auf das Ohrensausen überhaupt ein Urteil 
erlauben dürfen, denn wir sind hier rein auf die Angaben der 
Patienten angewiesen. Es fehlt jeder objektive Beweis und wir 
müssen in unserer Beurteilung sehr vorsichtig sein. Ich war dem- 
entsprechend gegen die Angaben der Patienten sehr skeptisch, 
allein ich bin doch zu der Ueberzeugung gekommen, daß tat- 
sächlich eine Besserung der Ohrgeräusche 
eintritt. Maßgebend war für diese Ansicht, daß faßt alle 
Kranken eine Milderung verspürten. Und zum Teil waren es 
Kranke, die schon mit allen möglichen Methoden erfolglos behan- 
delt worden waren und von einem neuen Versuch nichts wissen 
wollten, zum Teil waren es sehr kritisch veranlagte Patienten, 
. darunter Kollegen, die eher zur Ablehnung als zu begeisterter Zu- 
stimmung neigten. Von Interesse schien mir auch die Angabe, die 
hie und da gemacht wurde, daß direkt nach der Bestrahlung das 


1) Münch. Med. Wochenschr. 1913. 
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Ohrensausen für einige Tage verschwand, um sich dann allmählich 
wieder einzustellen, und nach der nächsten Behandlung wieder für 
einige Zeit zu verschwinden. Solche kritische Beobachtungen 
sprechen doch eher für als gegen einen positiven Einfluß. Es läßt 
sich ja auch theoretisch eine Erklärung dieser Beobachtungen geben, 
wenn wir annehmen, daß durch das Radium eine Schädigung 
einzelner Nervenfasern — vor allem solcher, deren Degeneration am 
weitesten vorgeschritten ist — verursacht wird. Es ließe sich damit 
auch die vorübergehende Wirkung erklären, denn wenn sich die 
Zellen wieder erholt haben, tritt wieder derselbe Zustand wie vorher 
ein. Daß eine dauernde Schädigung schwerer Art eintritt, ist bei 
Verwendung kleiner Mengen (5—8 mg) und kurz dauernder Ein- 
wirkung (10 Minuten) nicht anzunehmen. Jedenfalls konnten wir 
nie eine Verschlechterung des Hörvermögens feststellen. Be- 
achtenswert erscheint Fall 17, bei dem außer der Radix cochlearis 
auch die Radix vestibularis günstig beeinflußt wurde. 


III. 
Die schädigende (zerstörende) Wirkung. 


Bei den 4 Patienten hatte ich die Absicht, den Nerven zu 
schädigen bzw. ihn zu zerstören. Es schien dies Verfahren bei sehr 
starken Ohrgeräuschen und gleichzeitig sehr herabgesetztem Hör- 
vermögen indiziert, wobei ich die Absicht verfolgte, durch 
planmäßige Zerstörung der degenerierten 
Fasern die Ohrgeräusche zu beseitigen. Ich 
war mir dabei klar darüber, daß die Methode nur in ganz ver- 
zweifelten Fällen und mit dem Einverständnis des Patienten zur 
Anwendung kommen kann, und daß sie sich im allgemeinen auf 
Fälle, bei denen der Hörnerv zum Hören nichts mehr taugt, aber 
doch noch die nötige Energie besitzt, dauernd schweres Sausen 
hervorzurufen, beschränken muß. 

Grundlegend für diese Behandlung waren die experimentellen 
Versuche von Marz, der bei Meerschweinchen den Hornerv zer- 
störte, indem er nach Eröffnung der Kapsel Radium auf die 
Schnecke einwirken ließ. Es gelang ihm dabei die Zerstörung des 
Nerven, ohne daß das umgebende Gewebe geschädigt worden wäre. 
Er nimmt daher eine elektive Wirkung auf das Nervengewebe an. 

Von den 4 Patientinnen blieb eine (21) aus der Beobachtung 
weg, sie muß deshalb bei der Beurteilung ausscheiden. 

Die erste Patientin (18) hörte noch verhältnismäßig gut (0,3 m 


Albrecht, Über Radiumbehandlung bei Schwerhörigen. 421 


Flüstersprache), wir entschlossen uns daher nur auf ihren dringen- 
den Wunsch zu einer Schädigung des Nerven. Sie wurde durch die 
dauernden Geräusche in dem einen Ohr so sehr belästigt, daß sie 
alles in Kauf nehmen wollte, wenn das Sausen aufhörte. Kleine 
Dosen hatten keinen nennenswerten Erfolg, wir legten deshalb 
7,75 mg, später 23 mg 20 Minuten bis 4, Stunde lang auf die Pro- 
montorialwand und wiederholten die Sitzung alle 8 Tage. Es war 
für die Behandlung sehr günstig, daß die Patientin einen weiten 
Gehörgang hatte und daß an Stelle des Trommelfells eine dünne 
Membran dem Promontorium auflag, zum Teil mit ihm ver- 
wachsen war. Wir konnten daher das Radium dicht an das innere 
Ohr heranbringen. Die Behandlung wurde nach 5 Sitzungen unter- 
brochen. Es zeigte sich als Erfolg eine Verschlechterung des Hör- 
vermögens, so daß Flüstersprache nur zum Teil direkt am Ohr 
gehört wurde, und vor allem eine ganz wesentliche 
Verminderung der Geräusche, so daß die 
Patientin nur bei Nacht noch durch Sausen 
gestört wird. 

Die Otoskopie ergibt keine Veränderungen. 

Ganz besonderes Interesse verdient der folgende Fall (19). Es 
handelt sich um eine Patientin, die schon seit vielen Jahren in Be- 
handlung der Poliklinik sich befindet. Sie war rechts radikal- 
operiert, links zeigte sie otoskopisch Residuen. Sie hatte in den 
letzten Jahren unter dauerndem schwerem Ohrensausen, das sie 
Tag und Nacht quälte, zu leiden. Das Sausen war auf die rechte 
Seite beschränkt. Gleichzeitig hatte sie sehr heftige Schwindel- 
anfälle, die häufig auftraten und es ihr unmöglich machten, ohne 
Hilfe auszugehen. Die Untersuchung des Hörnerven stellte fol- 
gendes fest: Rechts werden nur einige Worte und Vokale bei 
lautem Schreien gehört (mit Bárány geprüft), links wird laute 
Sprache am Ohr nachgesprochen. Der Vestibularis reagiert auf 
Drehen beiderseits gleichmäßig, bei deutlicher Herabsetzung 
(beiderseits 6 Sekunden Nachnystagmus). 

Zur Zerstörung des Nerven wurden rechts 7,75 mg, später 
23 mg Radiumbromid auf das innere Ohr aufgelegt. Wir ließen es 
bei der einzelnen Sitzung 4, Stunde bis 40 Minuten einwirken. 
Schon nach der dritten Sitzung zeigte sich eine wesentliche Mil- 
derung der Geräusche und seit der vierten Sitzung blieben die 
Geräusche endgültig weg, so daß die Patientin seit 24% Mo- 
natenfreivon Sausen ist. Nachihren Angaben blieben 
seit dieser Zeit auch de Schwindelanfälle aus. 

Passowiu. Schaefer, Beitrigo etc. Bd. VII. H. 6. 99 
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Die objektive Untersuchung ergibt jetzt: rechts voll- 
kommene Taubheit und Unerregbarkeit des 
rechten Vestibularis auf Drehung und ka- 
lorische Reizung. 

Otoskopisch ist bei der Patientin keine Veränderung fest- 
zustellen, es bildet somit dieser Fall einen vollen Erfolg der Be- 
handlung. Er entspricht vollkommen den Marzschen Resultaten 
beim Tier. 

Bei der dritten Patientin hatte ich noch keinen Erfolg. Es ist 
dies wohl darauf zurückzuführen, daß bei ihr noch das Trommelfell 
steht und der Gehörgang verhältnismäßig eng ist. Die Strahlen 
kommen dadurch schwer bis ins innere Ohr. Eventuell müßte 


man noch die Radikaloperation ausführen, um dadurch freien 
Zugang zu schaffen. 


Zusammenfassung. 


Auf Grund dieser Versuche glaube ich folgende Sätze aufstellen 
zu dürfen: | 


1. Das Radium hat keinen bessernden Einfluß auf die ge- 
schädigte Hörfunktion. 

2. Es scheint, daß durch die Radiumbehandlung das Ohren- 
sausen gemildert, mitunter sogar beseitigt wird. 

3. Wir sind durch das Radium in der Lage, den kranken Hör- 
nerven vollkommen zu zerstören, ohne daß die Umgebung dabei 
geschädigt würde. Wenigstens konnten wir bis jetzt, also 3 Monate 
seit der Behandlung, keine Schädigung nachweisen. Es ist dies das 
einzige, objektiv nachgewiesene Resultat. Kein sehr großer Erfolg, 
aber doch für Patienten sehr wertvoll, bei denen der Hörnerv zum 
Hören nicht mehr zu gebrauchen ist, aber doch durch Sausen und 
Schwindel dauernd auf das schwerste belästigt und quält. Wurde 
doch bei solch verzweifelten Fällen schon vorgeschlagen, die 
Labyrinthoperation auszuführen oder den Hörnerven zu durch- 
schneiden. Mit Hilfe des Radiums läßt sich die Zerstörung auf 
einfachere Weise erreichen. Es ist zu betonen, daß nicht nur die 
Radix cochlearis, sondern auch die Radix vestibularis zerstört 


werden kann, sich also auch für Fälle schwerer Vestibularreizung 
günstige Aussichten bieten. 
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XVI. 


(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenpoliklinik [Direktor Geheimrat 
Prof. Passow] und dem Radium-Institut [Direktor Geheimrat Prof. His] 
in der Charité zu Berlin.) 


Radium und Mesothorium bei Schwerhörigkeit 
und Ohrensausen. 


Von 


Dr. OSKAR HAENLEIN. 


Auf dem 9. Internationalen Otologischen Kongreß zu Boston 
im August 1912 berichtete R. Lake über erfolgreiche Behandlung 
durch Radium bei einem Fall von Otosklerose. Lake legte 16 mal 
mit 4 tägigen Intervallen 0,5 mg Radium, in einem mit Gummi be- 
deckten Silberröhrchen montiert, für 10—20 Minuten in die Gehör- 
gänge, und nahm nach einem Monat Pause 7 Radiumbehandlungen 
von 25 Minuten Dauer (im Laufe von 3 Monaten) vor. Die Patientin 
hörte vor der Bestrahlung Flüstersprache rechts gar nicht, nach 
der letzten Bestrahlung hörte sie Flüstersprache auf 4—6 Zoll Ent- 
fernung. Knochen- und Luftleitung sollen wesentlich besser ge- 
wesen sein als vor der Bestrahlung. 


Bei der Tagung der Vereinigung Westdeutscher Hals- und 
Ohrenärzte im November 1912 berichtete Hugel über Radium- 
anwendung in der Otologie. Trotz monatelangen Auflegens von 
Radium-Kompressen hätte er 1910—1911 bei chronischen Er- 
krankungen des mittleren und inneren Ohres keine Erfolge zu ver- 
zeichnen gehabt. 1912 habe er einen Bestrahlungsapparat mit 
5 mg Radiumbromid verwendet, wobei das auf eine Porzellanplatte 
eingebrannte Radiumsalz mit Firnis überzogen war, damit durch 
diesen nur dünnen Überzug auch die leicht absorbierbaren a- und 
B-Strahlen zur Geltung kämen. Bei den mit Glimmerplättchen 
versehenen Bleikapseln würden die leicht absorbierbaren und 
weichen ß-Strahlen zurückgehalten. Unter 19 Patienten erzielte 
Hugel bei ca. 13 Besserung des Gehörs. In der Diskussion wurde 
diese Wirkung des Radiums bezweifelt, und darauf hingewiesen, 
daß es sich um Frauen handle, die ja suggestiven Einflüssen leicht 

29° 
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zugänglich seien. In einer späteren Publikation führte Hugel 
weitere durch Radium gebesserte Fälle von Ohrensausen und 
Schwerhörigkeit an. Berichte über diese Veröffentlichungen gingen 
in die Tagespresse über, und hatten zur Folge, daß viele Schwer- 
hörige sich an Ohrenärzte wandten, um mit Radium behandelt zu 
werden. 

Hugel hat einen Ohrbestrahlungsapparat angegeben, den die 
Allgemeine Radiogen-Aktien-Gesellschaft zu Berlin liefert. Die 
von ihm angewandte Technik und Dosierung ist rein empirisch 
gewonnen worden und stützt sich nicht auf theoretische Erwägungen 
oder klärende Versuche. Die Applikationszeiten schwanken zwischen 
1—4 Minuten. Zur Verwendung kommt eine 5 mg Radium 
enthaltende Platte von 8 qem Größe, später Mesothorium in 
gleicher Stärke; oder es wird ein kleiner Apparat in Form eines 
Stiftes in den Gehörgang eingeführt, der nur 1 mg Mesothorium 
enthält. Das Resultat ist aber das gleiche. Ganz besonderen Wert 
legt Hugel auf Apparate, die eine kräftige a- und 8-Strahlung geben, 
und gibt wegen der starken Reizwirkung der a-Strahlen nur ganz 
kurz dauernde Applikationen, zumal ihm die Anwendung von 
Filtern nicht praktisch erscheint. 

Dreyfuß machte ähnliche Versuche wie Hugel. Er verlängerte 
die Bestrahlung bis auf 25 Minuten, nahm aber schwächere Präpa- 
rate. Die Erfolge bezüglich der Hörverbesserung waren gleich Null. 

Gegen und für die Hugelschen Ausführungen läßt sich von vorn- 
herein vom Standpunkte des Radiologen Folgendes sagen: Zunächst 
muß betont werden, daß den «-Strahlen bei einer Bestrahlung von 
außen keinerlei Wirkung auf das innere Ohr zukommen kann. Die 
a-Strahlen werden z. B. von einem Aluminiumblättchen von etwa 
0,05 mm Dicke absorbiert, ihre Wirkung erschöpft sich demgemäß 
schon in der alleroberflächlichsten Hautschicht. Wenn wir aus 
einem Radiumträger «-Strahlen auf die Haut auftreffen lassen, 
so können wir von ihnen nur erwarten, daß sie ein Erythem hervor- 
rufen, sonst nichts; es kann aber gar keine Rede davon sein, daß 
tiefer gelegene Gewebe von den «-Strahlen getroffen werden. Die 
Forderung Hugels, Apparate mit starker «-Strahlung zur Behand- 
lung der Schwerhörigkeit und des Ohrensausens zu verwenden, 
geht also von irrigen Vorstellungen aus. In ähnlicher Weise gilt 
das für die weichen ß-Strahlen, die ihre Wirkung ebenfalls nur in 
den oberen Hautschichten entfalten; wir können annehmen, daß 
die Tiefenwirkung des größten Teils der ß-Strahlen sich nicht 
weiter erstreckt, als bis in eine Gewebsschicht von 6—8 mm. 
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Bei der hier vorliegenden Art der Bestrahlung kommen also in 
erster Reihe die «- und die harten ß-Strahlen in Betracht. Da 
ferner die Intensität der Strahlung mit dem Quadrat der Ent- 
fernung abnimmt, und außerdem noch beim Durchgang durch die 
Gewebsschichten selbst von den sogenannten ultrapenetrierenden 
Strahlen ein geringer Prozentsatz absorbiert wird, so kommt bei 
der Hugelschen Technik nur eine außerordentlich geringe Dosis 
im inneren Ohre zur Wirkung, eine so minimale Dosis, daß wir von 
ihr a priori kaum eine nennenswerte Wirkung erwarten dürfen. 
Andererseits ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, bei 
geeigneter Radium-Applikation eine Wirkung auf den Nerven- 
apparat des inneren Ohres auszuüben, denn um eine solche könnte 
es sich hier wohl nur handeln. Es ist bekannt, daß das Radium 
eine außerordentlich starke analgetische Wirkung zu entfalten 
imstande ist, und man hat schon seit langer Zeit diese Eigenschaft 
zur Behandlung von Schmerzen aller Art, Hyperisthesien, 
Neuralgien, Ischias usw. benutzt. Die analgetische Wirkung des 
Radiums zeigt sich besonders deutlich schon nach kurz dauernden 
Applikationen der Gesamtstrahlung bei juckenden Hautaffek- 
tionen und macht sich ferner in Form eines abgestumpften, tauben 
Gefühls in den Fingerspitzen beim Hantieren mit Radium-Prä- 
paraten bemerkbar. Es wäre also wohl denkbar, daß die Radium- 
strahlung eine direkte Wirkung auf die Endausbreitung des Nervus 
acusticus entfaltet, allerdings müßte man nach dem eben Gesagten 
erwarten, daß dazu größere Dosen gehören, als sie von Hugel an- 
gewandt worden sind. Experimentelle Untersuchungen liegen über 
dieses Gebiet bisher nur spärlich vor. Ewald und Marx haben im 
Tierversuch bei Bestrahlungen des Ohres Störungen erzeugt, wie 
sie nach Fortnahme des Labyrinthes entstehen. Mikroskopisch 
wies Marx Degeneration der Sinnesepithelien der Cristae acusticae 
nach. Indes können diese Versuche nur in geringem Maße zum 
Vergleich herangezogen werden. 

Die äußerst verschiedenen pathologisch-anatomischen Verän- 
derungen der mit Schwerhörigkeit und Ohrensausen einhergehen- 
den Leiden lassen es wohl ausgeschlossen erscheinen, daß derartige 
Erfolge, wie sie Hugel mitteilt, mit einem Präparat erzielt 
werden, und da ferner aus den Veröffentlichungen über Radium- 
behandlung bei Schwerhörigkeit und Ohrensausen hervorgeht, 
daß man es an den erforderlichen exakten, oft wiederholten Hör- 
prüfungen hat fehlen lassen, so wurden von mir neue Beobach- 
tungen in der Universitäts-Poliklinik für Ohren- und Nasenkranke 
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zu Berlin angestellt. 25 Schwerhörige, die teilweise Ohrensausen 
hatten, und 4 Vollhörende, die nur Ohrensausen hatten, wurden 
mit Radium und Mesothorium behandelt. Radium und Meso- 
thorium sind mir vom Radium-Institut der Charité zur Verfügung 
gestellt worden. Herr Dr. Halberstädter vom Radium-Institut der 
Charite stand mir bei den Bestrahlungen mit Rat zur Seite und 
von ihm stammen auch die radiologischen Angaben in dieser Arbeit. 

Trotzdem nach dem oben Gesagten den a- und weichen ß- 
Strahlen kaum eine Wirkung zugeschrieben werden kann, haben 
wir dennoch, um dem Einwand zu entgehen, nicht die Hugelsche 
Technik angewandt zu haben, Präparate verwendet, welche die 
Hugelschen Forderungen erfüllen. Wir benutzten eine Hartgummi- 
kapsel mit 2,7 mg Radiumbromid, bedeckt mit einem dünnen, für 
die Strahlen durchlässigen Glimmerblättchen, sowie flächenhafte 
Apparate in der Größe von 1:2 und 2:2cm, welche in einer 
dünnen Emailleschicht 5 resp. 10 mg Radiumbromid enthielten. 
Um aber auch mit einer bedeutend intensiveren Strahlung zu 
arbeiten, wandten wir Glasröhrchen mit je 30 mg Mesothorium 
an. Indem wir eine Bestrahlungszeit von 3—5 Minuten wählten, 
haben wir die zur Wirkung gelangende Dosis von einer minimalen 
Größe an in gewissen Grenzen variiert. Die Radiumpräparate 
wurden auf und hinter dem Ohr befestigt, so daß Strahlungen von 
5, 10, 20 mg in der Tiefe zur Wirkung kamen. Das Mesothorium 
wurde vor dem Tragus und direkt hinter dem Ohr befestigt. So 
konnte mit 60 mg Mesothorium gearbeitet werden. Die Be- 
strahlungen fanden 2 mal wöchentlich statt und erstreckten sich 
über 2 Monate hin. Hörprüfungen nahm ich vor oder nach jeder 
Bestrahlung mit der Sprache, der Bezoldschen Tonreihe und dem 
Struyckenschen Monochord vor. Ich habe bei den Hörprüfungen für 
Sprache die Entfernung angegeben, in der alles Vorgesprochene 
verstanden wurde. 

Die Patienten waren vorher schon mehr oder weniger lange 
mit den üblichen Mitteln ohne oder mit geringem Erfolg behandelt 
worden. Wenn Katherisieren Hörverbesserung brachte, wurde vor 
den Hörprüfungen katherisiert. 

Da es sich nicht erreichen ließ, daß alle Patienten sich regel- 
mäßig 2 mal in der Woche einstellten, so kamen auch nicht alle 
Patienten gleich oft zur Bestrahlung. Es lagen bei Einzelnen Pausen 
von 8—10 Tagen zwischen den sonst regelmäßigen Bestrahlungen. 

Ich lasse weiter unten (S. 428ff) ausführlich die Ergebnisse 
der Bestrahlungen in den Tabellen I und II folgen. 
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Bestrahlt wurden 


1 Patient . . . 2... 2 2 2 2 2. 5 mal 
4 Patienten . . 2.22 2 2 20. 6 , 
4 E ks ee re 2 a 
4 Bel Ae de he ah, ah te Re 8 
4 en ie ad Gee a Se E 9 ,, 
2 eC cae a WA As ewe, th ee 10 ,, 
1 Patient . . .. 2. 2 2 2 20. 12% 
3 Patienten .......2.2.. 13: ;; 
2 an ar Bande tee wh: ae ee 14 ,, 
3 ae ee ie se 15: „=; 
1 Patient . 2 ze 4 & 2% 16 ,, 


Von den 25 Schwerhörigen (14 Männern, 11 Frauen) hatten 
Ohrensausen 8 Männer und 11 Frauen, hatten kein Sausen 6 Männer 
und 0 Frauen. 

In Tabellenform nach Geschlechtern und Wirkung sind die 
Ergebnisse der Bestrahlungen geordnet auf S. 446 u. 447. 

Um die Einwirkung der Suggestion festzustellen, wurden 
Blechplättchen wie das Radium montiert und 3 resp. 5 Minuten 
lang 6 Patienten mit Schwerhörigkeit resp. Ohrensausen aufgelegt. 
Die Patienten wurden zwischen die mit Radium Bestrahlten ge- 
setzt und äußerlich genau wie diese behandelt; auch Gehörprü- 
fungen erfolgten wie bei den Bestrahlten. Nachdem diese Patienten 
3—4 mal Blechplättchen erhalten hatten, bekamen sie wirkliches 
Radium resp. Mesothorium aufgelegt. Das Resultat zeigt die 
Tabelle III auf S. 445. 


Es ist aus den Tabellen ersichtlich, daß von einer wirklichen 
nennenswerten Hörverbesserung, die nur den Bestrahlungen zu 
verdanken wäre, in den: vorliegenden Fällen nichts zu bemerken 
ist. Zeitweise waren bei einzelnen Patienten geringe Gehör- 
verbesserungen vorhanden, bei der nächsten Prüfung resp. bei 
den nach Abschluß der Bestrahlungen in 14tägigen Intervallen 
erfolgten Nachprüfungen konnte man aber erkennen, daß es sich 
nur um vorübergehende Besserungen handelte, wie man sie sonst 
auch beobachtet. Von den Patienten wurde mehrfach eine 
Besserung für das Schallgehör resp. die subjektive Empfindung 
einer Gehörsbesserung angegeben. Suggestion und Hysterie 
spielen hierbei eine ziemliche Rolle, wie auch die Versuche mit 
den Blechplättchen zeigen. Bei den Hörprüfungen — bis zum 
Abschluß der Bestrahlungen waren es 248 — brachte es für die 
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Tabelle I. 
Name Ohrbefund Bestrahlung 


1. Frau Pauline [Ohne Ursache seit sechs|Beiderseits geringeTrii-[5 mg Radium 3 Min. 
Sch., 50 Jahre |Jahrenr., seit 2 Jahrenjbungend.Trommelfells.fauf, dann 3 Min. hinter 
l. zunehmende Schwer-|Katheterisieren bessert|d. r. Ohr. 3 mal. Je 
hörigkeit. Seit Dez.Jd. Hörvermögen umj10 mg Radium 3 Min. 
1913 Ohrensausen |4 m. Diagnose: In-jauf u. hinter d. r. Ohr, 
terna, Adhäsivprozesseldann je 10 mg Radium 
3 Min. auf u. hinter d. 
l. Ohr. 4mal. 
9. II.—2. III. 14 


2. Frau Malwine [Ohne bekannte Ur- |Trommelfelle o. B. [Je 30 mg Mesothorium 
Sch., 64 Jahre |sache seit 5 Jahren zu-IKatherisieren besserti3 Min. vor und hinter 
nehmendeSchwerhörig-|d. Hörvermögen nicht.Idas linke Ohr. 14 mal. 

keit beiderseits. Seit| Diagnose: Interna 15. I.—2. III. 14 
ca. 4 Jahren beiderseits 
starkes Ohrensausen 


3. Wilhelm K., [Nach Scharlach im|R. Trommelfelltrübg.|Je 10 mg Rad. 3 Min. 
Rechnungsrat, |6. Lebensjahr Schwer-|L. Verkalkung. Ka-lauf und hinter das 
58 Jahre hörigkeit, die zunahm.itheter bessert nicht. r. Ohr. 6 mal. 

L. Sausen. R. zeit-[Diagnose: Interna, Ad-| 12. II.—2. ITI. 14 
weise Ohrensausen häsivprozesse 


vor der Bestrahlung 


DR. RENRY HORN 


Head Building 


POST & GRANT AVE. 
SAN FRANCISCO, CAL 
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Schwerhörende. 


Hörvermögen 


der Bestrahlung 


am Schluß Bemerkungen 


| R. % m Fl Im FI. Subjektiv Gefühl der 
Sprache i 
1 Lim Fi 1m FI. Hörverbesserung. Sausen 
Tiefe l R. 21 (F,) 36 (D,) nicht gebessert. 
Tone | L. 36 (D,) 36 (D,) 
Monoch. | R. 17 (14 750) 16 (15 672) 
Struycken \ L. 23 (10 900) 21 (11 940) 
Weber Nach R. Nach R. 
Knochen- | R. !?/„ 13/ 
ltg. für A | L. !%/. 14/9 
Rinne R. + + 
g) IL + + 
Sprache l R. a. c. Fl. a. c. Fl. Hörte nach der 5. Be- 
P L. a.c. Fl. a. c. Fl. strahlung Uhrticken, d. 
Tiefe j R. 30 (H,) 20 (E,) Dishes: nicht. Behort 
Tone | L. 21 (F,) 18 (D,) wurde. 4 Wochen nach 
der letzten Bestrahlung 
Mono R. 38 (6600) 40 (6270) wird Monochord r. und 
chord L. 38 (6600) Nicht gehört l. nicht mehr gehört. 
Weber Unbest. Unbest. c*-Gabel wird beider- 
Eröshen: R. 15/,, TAR seits gehört. 
leitung | L. 3*/,, u 
R. + d 
Rinne 
L. + + 
R. a. c. laute Umgangs-|a.c. laute Umgangsspr.| Subjektiv keine Besse- 
sprache rung des Gehörs und des 
Sprache 4 L. lauteste Sprache wird|Keine Sprache gehörti Sausens. 
(mit Lärmtrommel i 
r. Ohr) nicht gehört 
Tiefe R. 64 (C) 54 (A,) 
Tö L. keine Stimmgabel ge-|Keine Stimmgabel ge- 
ne | hört hört 
Mono- R. 38 (6600) 37 (6778) 
chord { L. nicht gehort Nicht gehört 
Weber Unbest. Unbest. 
ag 10/ o Mi 
leitung a Wii 


Rinne | 


R. 
L. 
R. 
L 
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Name Anamnese Ohrbefund Bestrahlung 


Trommelfelle o. B. [Je 10 mg Rad. 3 Min. 


4. Fräulein Ohne Ursache seit 1 
Katheter bessert das lauf und hinter das |. 


Margarete K., |Jahren zunehmen 


69 Jahre Schwerhörigk. beider-| Hörvermögen nicht. Ohr. 6 mal. 
seits. Seit 15 Jahren] Diagnose: Interna 9. 11.—2. IH. 14 
r., seit ca. 7 Jahren 
l. Ohrensausen 


5. Frau Vor 3 Jahren trat r.[Trommelfell r. u. 1.JJe 30 mg Mesothorium 
Franziska D., ohne Ursache rasch zu-Igeringe Trübgn. Ka-]3 Min. vor u. hinter d. 
50 Jahre nehmende Schwer-|theter bessert nicht.fr. Ohr. 6mal. Die 
hörigkeit ein. R. Ge-jTuben sind schwer fürlgleiche Dosis 5Min. vor 

räusche im Ohr wie] Luft durchgängig. und hinter d. r. Ohr. 


allende Regentropfen| Diagnose: Interna 10 mal. 
8. I.—2. III. 14 


Beiderseits hochgele- |Je 30 mg Mesothorium 
gene Perforationen, |3 Min. vor und hinter 
keine Absonderung. |das rechte Ohr. 7 mal. 
Diagnose: Interna, 19. 1.—2. IH. 14 

Residuen 


6. Frau Cäcilie [In der Kindheit beider- 
Sch., 55 Jahre | seits Ohreneiterung. 
Ohne Ursache Novemb. 
1913 rasche Ertaubg. 
Heftiges Sausen, be- 

sonders links 
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Hörvermögen 
am Schluß Bemerkungen 
der Bestrahlung 


vor der Bestrahlung 


R. a. c. erhobene Flüster-'a. c. erhobene Flüster-| Subjektiv keine Besse- 


N h sprache sprache rung des Gehörs und des 
pracne +L. a. c. leise Umgangs-| a. c. leise Umgangs- Sausens. 
sprache sprache 
Tiefe I 18 (D,) 21 (F,) 
Töne |L. 18 (D,) 21 (F,) 
Mono- j R. 32 (7840) 30 (8360) 
chord NL. 31 (8090) 27 (9275) 
Weber Nach R. Unbest. 
Knochen- | R. 19/,, ire 
leitung IL. 5/,, a 
: R. + + 
Rinn 
s L. + + 
S h R. 3m 3m Subjektiv keine Besse- 
Br iL 5m 4m rung des Gehors. Am 
Tiefe R. 16 (C,) 16 (C,) Bu ae ee 
Töne \L. 16 (C,) | 16 (C,) a ee 
geringer. 
Mono- |R. 24 (10 450) 20 (12 540) 
chord \ L. 18 (13 930) 18 (13 930) 
Weber Nach R. Nach R. 
Knochen- R: "la qe 
leitung L. ER 
f R. + + 
R 
inne ee 4 + 
Sa jR. Laute Sprache wird|Laute Sprache wird] Subjektiv keine Besse- 
lL. nicht gehort nicht gehört rung des Gehörs und des 
Ä ; 4g Sausens. Patientin setzte 
Tief R. a. R Nicht gehört 
Toa li Nicht gehört aa wegen angeblicher Kopf- 
f l . schmerzen nach der Be- 
Mono- IR. Nicht gehört Nicht gehört strahlung diese wieder- 
chord L. holt aus. 
Weber Nicht gehört Nicht gehört 
Knochen- l R. */s gs 
leitung IL. Nicht gehört Nicht gehört 


Rinne I = a 
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Ohrbefund 


7. August Z., [Ohne Ursache seit ca./Trommelfelle beider-IJJe 10 mg Rad. 3 Min. 
pensionierter {4—5 Jahren beiderseitsiseits geringe Trübung.fauf und hinter d. r., 
Lokomotivführer, [zunehmende Schwer-|Katheter bessert dasidann d. 1. Ohr. 2 mal. 
66 Jahre hörigkeit. Kein Sausen] Hörvermögen nicht. [Je 30 mg Mesothorium 
Diagnose: Interna |3 Min. auf u. hinter d. 
., dann d. 1l. Ohr. 8mal. 

19. I.—2. IN. 


8. Ferdinand B., [Ohne Ursache seit Jah-| Trommelfelle o. B. [Je 5 mg Radium 5 Min. 


Schmied, ren zunehmende [Katheter bessert dasjlang auf und hinter d. 
58 Jahre Schwerhörigkeit. KeinlHörvermögen nicht. l. Ohr. 8 mal. 
Ohrensausen Diagnose: Interna 5. IL.—2. II. 


9. August B., [Ohne Ursacheseit sechs{Trommelfelle: R. ge-jJe 30 mg Mesothorium 
pensionierter |Jahren zunehmendejringe Trübung, l. o. B.[5 Min. vor und hinter 
Polizeibeamter, |Schwerhörigkeit. Kein]Katheter bessert das} d. l. Ohr. 14 mal. 
69 Jahre Ohrensausen Hörvermögen nicht. 8. I.—2. II. 
Diagnose: Interna 
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Hörvermögen 


am Schluß Bemerkungen 
der Bestrahlung 


vor der Bestrahlung 


s h R. a.c. Flüsterspr. ym Fl. Subjektiv keine Besse- 
prache G 4m Fl. 14 m Fl. rung des Gehörs. 
Tiefe (R. 16 (C,) 16 (C,) 
Töne IL. 16 (C,) 16 (C,) 
Mono- jR. 23 (10 900) 20 (12 540) 
chord \L. 21 (11 940) 21 (11 940) 
Weber Unb. Unb. 
Knochen- | R. *?/, */ 30 
leitung IL. */,, 78/39 
IR. + E 
Rinne ) L. ae | 4 
race iR. 20cm Flüsterspr. 50cm Flüsterspr. Subjektiv keine Besse- 
P \ L. 20cm Flüsterspr. 20cm Flusterspr. rung des Gehors. 
Tiefe {R. 30 (H,) 18 (D,) 
Töne NL. 30 (H,) 20 (E,) 
Mono- |R. 22 (11 400) 21 (11 940) 
chord \L. 26 (9650) 23 (10 900) 
Weber Unbest. Unbest. 
Knochen ea aa ee 18/,, 
leitung IL. 1/,, u PR 
Rinne I H a 


R. a. c. leise Umgangs-|a. c. leise Umgangsspr.| Subjektiv keine Besse- 


Sprache sprache rung des Gehörs. 
lL. 25 cm Flüsterspr. a. c. Flüsterspr. 
Tiefe j R. 30 (H,) 21 (F,) 
Töne \L. 24 (G,) | | 21 (F,) 
Mono- R. 21 (11 940) 21 (11 940) 
chord L. 21 (11 940) 19 (13 200) 
Weber Unbest. Unbest. 
Knochen- [= Or 5/20 
leitung |L. ®/„ "/20 
Rinne Kst Tt 


IL + pe 
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Name Anamnese Ohrbefund Bestrahlung 


10. Franz K., [Nach ScharfschieBen| Trommelfelle o. B. |Je 10 mg Rad 5 Min. 
Matrose der jmit 15- und 24-.cm-IKatheter bessert dasilang auf und hinter d. 
Kaiserl. Marine, |Geschütz 1913 Schwer-|Hörvermögen nicht. l. Ohr. 12 mal. 
22 Jahre horigkeit. NR. mehrli Diagnose: Interna 22. 1. —2. III. 
Ohrensausen als links 


11. August T., |Angeblich nach einer[Trommelfelle beiders.|5 mg Radium 5 Min. 


Maschinist, Chloroformnarkose [gering getriibt. Ka-lauf und dann hinter d. 
58 Jahre 1913 Schwerhörigkeititheter bessert das Hör- r. Ohr. 7 mal. 
u. Ohrensausen rechtsi vermögen nicht. 8. I.—12. II. 


Diagnose: Interna 


12. Gustav M., [1896 Lues. Hg-Kuren.| Trommelfelle o. B. |5 mg Radium 3 Min. 
Schneider, Wassermann 8. IV. 13jKatheter bessert dasjauf, dann hinter das 


49 Jahre = +, nach Kuren|Hoérvermégen nicht.[l. Ohr. 3 mal. Gleiche 
27. IX. 13 = —. Ca.| Diagnose: Interna [Dosis in gleicher Weise 
1, Jahr nach der In- auf, dann hinter d. r 
fektion Schwerhorig- Ohr. 3 mal. 


keit, kein Sausen 7. 11.—26. II. 
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Hörvermögen 
am Schluß Bemerkungen 


Sprache = . 


Tiefe | R. 
L. 


Töne 


Mono- fR. 
chord \L. 


Weber 


Knochen- | R. 
L. 


leitung 


Rinne | y 


Sprache | = 


Tiefe | = 


Tone 


Mono- 


Weber 


Knochen- | R. 
L. 


leitung 


Rinne | = 


Sprache | 


Tiefe R. 
L. 


Töne 


Mono- 


Weber 


Knochen- | R. 
L 


leitung 


Rinne { 


vor der Bestrahlung 


2m Fl. 
14%, m Fi. 
24 (G,) 

24 (G,) 

16 (15 672) 
16 (15 672) 


Nach r. 


17/30 
gre 


+ 
+ 


4m Fl. 
3,5 m FI. 
16 (C,) 
16 (C,) 


. 18 (13 930) 
chord L. 


18 (13 930) 


Nach |. 


ER 
ad 


+ 
+ 


%, m Fl. 
%, m FI. 
18 (D,) 
18 (D,) 


. 24 (10.450) 
chord L. 


30 (8 360) 


Nach |. 


a 


"/ 20 


R. + 
L. + 


der Bestrahlung 


2m Fl. 
1%m Fl. 


16 (C,) 
16 (C,) 


16 (15 672) 
16 (15 672) 


Nach r. 


In Fan 
14/55 


+ 
+ 


4m FI. 
4m FI. 


16 (C,) 
16 (C,) 


17 (14 750) 
18 (13 930) 


Nach |. 


ae 
er 


+ 
+ 


3, m Fl. 
3, m Fl. 


16 (C,) 
16 (C;) 


28 (9000) 
30 (8360) 


Nach 1l. 


ey 


N 


+ 
+ 


Subjektiv keine Besse- 
rung des Gehörs und des 
Sausens. 


Subjektiv Besserung 
des Gehörs; Sausen 
nicht gebessert. 


Subjektiv Besserung des 
Gehors. 
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Name Anamnese Ohrbefund Bestrahlung 


13. Georg K., |1904 Lues. Wasser-| Trommelfelle o. B. |Je 30 mg Mesothorium 
Reisender, mann Dez. 1913 -+-,IKatheter bessert dasi3 Min. vor u. hinter 
44 Jahre deshalb Salvarsan-Hg-]Hörvermöegn nicht.| d. 1. Ohr. 8 mal. 

Kur. Seit 1906 links] Diagnose: Interna 8. 1.—12. IT. 
Schwerhörigkeit. Im 
. Ohr Knacken, im |. 

Ohr Trommeln 


14 Gustav M., [Wassermann1914stark] Trommelfelle o. B. [Je 10 mg Rad. 3 Min. 
Kaufmann, positiv. L. Infektion|/Katheter bessert dasjauf u. hinter d. l. Ohr. 
47 Jahre wird nicht zugegeben.] Hörvermögen nicht. [5 mal. 5 mg Radium 
Seit 1904 Schwerhörig-IRachenreflexe aufge-[5 Min. auf d. l., dann 
keit beiderseits; seitjhoben; Hysteriesym- jauf d. r. Ohr. 2 mal. 
dieser Zeit auch Sausen|ptome. Diagnose: In-/30 mg Mesothorium 
beiderseits terna, Hysterie 5 Min. vor u. hinter d. 
l.,dann d.r.Ohr. &mal. 

15. I.—2. III. 


15. Frau Clara L.,lOhne Ursache seit 1904| Trommelfelle o. B. [Je 2,5 mg Rad. 3 Min. 
66 Jahre zunehmende Schwer- | Katheter bessert das jauf u. hinter d. 1. Ohr. 
hörigkeit. Seit ca. 30] Hörvermögen nicht. |6mal. Zu gleicher Zeit 
Jahren beiderseits Diagnose: Sklerose, ije 10 mg Rad. 3 Min. 
starke Ohrgeräusche Interna auf u. hinter d. r. Ohr. 
6 mal. Die gleiche Dosis 
(10 mg) rechts u links 
5 Min. 10 mal. 
8. I.—2. III. 14 
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Hörvermögen 
am Schluß Bemerkungen 
vor der Bestrahlung d er Bestrahlun g 
E A t 4% m Fl. 5m Fl. Subjektiv Besserung des 
p L. 2m Fi. 1m Fl. Gehörs u. des Sausens. 
Tiefe i 16 (C,) 16 (C,) 
Tone L. 24 (G,) 18 (D,) 
Mono- 4 R. 17 (14 750) 16 (15 672) 
chord L. 17 (14 750) 17 (14 750) 
Weber Nach r. Nach r. 
Knochen- 38 / 5 26/50 
leitung IL. '%,, tl 
Sprach | R. a.c. Fl. a. c. Fl. Subjektiv Besserung des 
P ° ÙL. a.c. Umgangsspr. a. c. Umgangsspr. | Gehörs und d. Sausens. 
Tiefe by 36 (D,) 18 (D,)! ia ne den a 
Tö L. 81 (E 172 (f)! Re eee 
war (*) (£) Angaben; glaubte die 
Mono- jR. 46 (5452) 46 (5452) Stimmgabel zu hören, 
chord \ L. Nichts gehört | Nichts gehört trotzdem sie nur schein- 
Stimmgabel g* gehört g'- Gabel gehört bar angeschlagen war. 
Weber Unbest. Unbest. 
Knochen- | R. */„ 1/20 
leitung \L. !%,, ! °/ 20 
R. + + 
Rinne a 4 | aie 
R. a. c. laute Flspr. la. o. laute Konversa-| Subjektiv nach der 3. 
S h tionssprache Bestrahlung Besserung 
pracne IL. a.c. laute Umgangs-'a. c. laute Umgangs-| des Hörvermögens und 
sprache sprache d. Sausens. 4 Wochen 
Tiefe |R. 145 (d) 162 (e) nach der letzten Be- 
Töne 1 L. 81 (E) 86 (F) strahlung wird auch |. 
Monochord nicht gehort. 
Mono- |R. Nicht gehört Nicht gehort c5- Gabel wird beider- 
chord \L. 46 (5452) | 45 (5573) seits gehört. 
Weber Unbest. | Unbest. 
Knochen- i 80 | 18/50 
leitung IL. 35/,, | 18/55 
IR. — — 
Rinne IL — = 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VII. H. 6. 30 
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Name Anamnese Ohrbefund Bestrahlung 


16. Frau Marie R.,lOhne Ursache seit 43] Trommelfelle o. B. [Je 30 mg Mesothorium 
51 Jahre Jahren zunehmendel Katheter bessert das [3 Min. vor und binter 
Schwerhörigkeit, erst] Hörvermögen nicht. | d. 1. Ohr. 15 mal. 


links, dann rechts. Hef -| Diagnose: Sklerose; 8. I.—2. III. 
iges stoßendes Ohren- Interna 
sausen; bald geringer, 
bald stärker 
17. Fräulein a der väterlichen Fa-|Trommelfell r. und 1.|Je 10 mg Rad. 3 Min. 


Gertrud F., [milie ist Schwerhörig-Igeringe Trübung. Ka-lauf u. hinter d. l. Ohr. 
33 Jahre keit häufig. Seit demitheter bessert das Hör-|4 mal. Je 10 mg Rad. 
14. Lebensjahre ohne| vermögen nicht. |3 Min. auf u. hinter d. 

rsache zunehmende| Diagnose: Sklerose fl. und dann auf und 


Schwerhörigkeitrechts. rechts. hinter d.r. Ohr. 9 mal. 
Links Geräusche wie 8. 1.—2. III. 
Trillern 


18. Josef W., 11908 Lues, die behan-| Trommelfelle o. B. |5 mg Radium auf, 
Feuerwerker d. K.jdelt wurde. Seitdem| Katheter bessert das [dann hinter d. r. Ohr. 
Marine, 34 Jahrejkeine l. Erscheinungen| Hörvermögen nicht. |GleicheDosisin gleicher 


mehr. Wassermann —.| Diagnose: Sklerose [Weise auf u. hinter d. 
1905 geringe Schwer- l. Ohr. 9 mal. 
hörigkeit ohne sichere 2. IT.—2. ITI. 


Ursache. Bis1911 blieb 
die Schwerhörigkeit 
stationär, nahm von da 
ab zu 
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Subjektiv ist das Hör- 


a. c. Flüsterspr. 
. c. leise Umgangsspr.| vermögen besser. Das 


a. c. Flüsterspr. 


R. 
Spreene L. a. c. Fliisterspr. 


Tröpfeln der Wasser- 


Tiefe i= 96 (G) 32 (Cı) leitung wird seit der 5. 
pene: 31123805) 48. (Gi) Bestrahlung gehört. 
Mono- ıR. 22 (11 400) 20 (12 540) 
chord \ L. 24 (10 450) 21 (11 940) 
Weber Nach r. Nach r. 
Knochen- | R. "Jo TTi 
leitung IL. 1°/,, */ a0 
sR. — — 
Rinne iL. — = 
S h |R. 10cm 20 cm Subjektiv ist das Hör- 
mL 6m 6m vermögen r. nicht ge- 
bessert. Das ,,Trillern‘‘ 
Tiefe R. 48 (G,) 36 (D,) l. besteht wie vorher. 
Töne L. 16 (C,) 16 (C,) | 
Mono- A 19 (13 200) 17 (14 750) 
chord L. 17 (14 750) 16 (15 672) 
Weber Nach r. Nach r. 
Knochen- te m. aa 
leitung \ L. */,, 2 
R. — de 
Ri { 
inne L. + TON 
R. a.c. Fl. a. c. Fl. Subjektiv keine Besse- 
Sprache [7 %, m 25 cm rung des Gehörs. War 
l | mit Diathermie ebenso 
Tiefe | R. 54 (A,) 43 (F,) erfolglos behandelt wor- 
Töne L. 61 (H,) 54 (A,) den. 
Mono- B 17 (14 750) 17 (14 750) 
chord L. 16 (15 672) 17 (14 750) 
Weber Unbest. Unbest. 
Knochen- | R. &/, aT 
leitung lL. ay er 29) 
Rinne A _ ee 


30* 
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Name Anamnese Ohrbefund Bestrahlung 


19. Max Sch., |Ohne Ursache seit 4/Trommelfell l. geringelJe 30 mg Mesothorium 
Präparand, bis 5 Jahren zuneh-[Trübung. Katheterf3 Min. vor u. hinter d. 
18 Jahre mende Schwerhörigk.,ibessert das Hörver-ll. Ohr. 4 mal. Gleiche 
erst r. dann |. Kein mögen nicht. Dosis in gleicher Weise 
Ohrensausen Diagnose: Sklerose |5 Min. lang. 9 mal. 

15. I.—2. IH. 


20. Curt B., [Ohne Ursache seit ca./Trommelfell: R. Pro-|Je 10 mg Rad. 3 Min. 
17 Jahre 1% Jahr zunehmendelmontorialwand durch-jlang auf u. hinter d. r. 
Schwerhörigk. beider-jschimmernd. L. o. B./Ohr, dann gleiche Dosis 

seits. Zeitweise ge-IKatheter bessert dasjebenso lange auf und 

ringes Ohrensausen | Hörvermögen nicht. Ihinter d. 1. Ohr. 5mal. 

Diagnose: Sklerose [Je 5 mg Rad. 5 Min. 

lang auf u. hinter d. r. 
Ohr, dann auf u. hinter 
d.l.Ohr. 4mal. Je 10 mg 
Radium 3 Min. auf u. 


21. Frau Ida M.,|Ohne Ursache seit ca.| Beide Trommelfelle |2,5 mg Rad. 3Min. vor, 
61 Jahre 10—11 Jahren zuneh-|zeigen Trübungen undlidann hinter d. l. Ohr. 
mende Schwerhörig- [Einziehungen. Kathe-]2 mal. Je 5 mg Rad. 
keit. Seit Juli 1913]terisieren der schwer|3 Min. auf und hinter 
in der Stärke wech-Idurchgängigen Tubenld. 1. Ohr. 13 mal. 
selndes gleichmäßigesibessert das Hörver- 2. II.—2. III. 
Ohrensausen nögen vorübergehend 
um Y,-1, m. Diagnose: 
Tubenkatarrh 
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Hörvermögen 


vor der Bestrahlung 


l R. 2m FI. 
SPAR. ac Hl. 
Tiefe (R. 36 (D,) 
Töne IL. 54 (A,) 
Mono- ee 18 (13 930) 
chord L. 22 (11 400) 
Weber Unbest. 
Knochen- I R. 3°/,, 
leitung \L. */,, 
Rinne ei — 
(8') L. — 


Sprache | = 


1%, m Flüsterspr. 


a. c. Flüsterspr. 


Tiefe | R. 40 (E,) 
Töne NL. 40 (E,) 
Mono- ie 18 (13 930) 
chord L. 18 (13 930) 
Weber Unbest. 
Knochen- a at ee 
leitung Lo Js 
Rinne A — 
(g') L. — 
Sprache (R. 2m Fl. 
\L. 1m Fl. 
Tiefe 4 R. 30 (H,) 
Töne IL. 72 (D) 
Mono- ıR. 18 (13 930) 
chord |L. 19 (13 200) 
Weber Unbest. 
Knochen- et 
Hy 


| R 
leitung L. 
Rinne | E 


-+ 
+ 


am Schluß 


der Bestrahlung 


1,5 m FI. 
a. c. Fl. 


48 (G,) 
43 (F,) 
20 (12 540) 
25 (10 032) 
Unbest. 


99/0 


3/20 


a. c. Fl. 
a. c. 


43 (F,) 
48 (G,) 


16 (15 672) 
17 (14 750) 


Unbest. 


ced 
*/ 30 


1%m FI. 
1% m Fl. 


24 (G,) 
64 (C) 


17 (14 750) 
19 (13 200) 


Unbest. 


ge 


"1/30 


+ 
+ 


Bemerkungen 


Subjektiv keine Besse- 
rung des Hörvermögens. 
4 Wochen nach der 
letzten Bestrahlung hat 
sich das Hörvermögen 
für Flüsterspracher. auf 
% m Hörweite ver- 
schlechtert, tiefe Töne 
u. Monochord unver- 
ändert. 


Subjektiv keine Besse- 
rung des Hörvermögens 
und des Sausens. 


Subjektiv Besserung des 
Hörvermögens f. Schall. 
Uhrticken wird nach d. 
6. Bestrahlung gehört. 
Sausen geringer. 
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Name Anamnese Ohrbefund Bestrahlung 


22. Frau hne Ursache seit Okt.| Beide Trommelfelle |5 mg Rad. 3 Min. auf 
Auguste Sch., j1913 r. Ohrensausen,kzeigen Trübungen. Ka- hinter d. r. Ohr, 
65 Jahre seit Dez. 1913 1. Ohren-ftheter bessert das Hör-jdann auf u. hinter d. 
sausen. Schwerhörig-Ivermögen links nicht. l. Ohr. 8 mal. 
keit bemerkte Patientin] Diagnose: Residuen 5. II.—2. III. 
nicht links 


23. Frau Seit der Kindheit r.IR. trockene Perfora-|Je 30 mg Mesothorium 

Margarete L., | zeitweise Ohreneite- [tion. L. Trübungen.|3 Min. vor u. hinter d. 

41 Jahre ung mit Schwerhörig-| Diagnose: Interna; [r.,dann d. 1.Ohr. 9 mal. 
keit, die zunahm. In Residuen 26. I.—22. III. 

der mütterlichen Fa- 

milie ist Schwerhörig- 

keit häufig. R. kein 

Ohrensausen. L. gleich 

mäßiges Ohrensausen 


24. Moses B., [Seit d. 15. LebensjahriTrommelfelle: R. Trü-IJe 30 mg Mesothorium 
Agent, 58 Jahre} beiderseits Ohreiter- [bungen, Narbe; linksj3 Min. vor u. hinter d. 
rung u. Schwerhörig-Itrockene Perforation. l. Ohr. 5 mal. 
keit; seit ca 1 Jahr/Diagnose: Schwerhörig- 12. IT.— 26. II. 
beiderseitsOhrensausenjkeit nach Mittelohr- 
eiterung 


bei Schwerhörigkeit und Ohrensausen. 


Hörvermögen 


N h i 6m Fl. 

pracae L, 4m Fi. 

Tiefe a 16 (C,) 

Töne L. 54 (A,) 

Mono- m 16 (15 672) 

chord L. 19 (13 200) 
Weber Nach l. 
Knochen- 2 a 

leitung IL. **/,, 

Rinne = = 

R. Laute Umgangs- 

Sprache sprache a. c. 


L. Laute Umgangs- 
sprache a. c. 


Tiefe R. 54 (A,) 
Töne L. 96 (G) 
a I Nicht gehört 

g*-Gabel bei lautem Anschlag 
r. und l. gehört 

Weber Nach r. 
Knochen- | R. !*/, 
leitung IL. "/„ 

Rinne | — 

IL. — 


R. Leise Umgangs- 


sprache a. ©. 
Sprache | E. Erhobene Flüster- 
sprache 
Tiefe IT 24 (G,) 
Töne L. 81 (E) 


Mono- R. Nicht gehört 
chord L. 21 (11 940) 


Weber Nach R. 
Knochen- | R. 1°/,, 
leitung \L. 7/,, 


Rinne i u 


6m Fi. 
4m Fl. 


16 (C,) 
64 (C) 
16 (15 672) 
17 (14 750) 
Nach I. 


R. 38/0 
L. 29/0 


Nicht gehört 


g’-Gabel bei lautem 
Anschlag r. u. l. gehört 


Nach r. 


19/56 


vee 


Leise Umgangssprache 


a. C. 


32 (C,) 
81 (E) 
Nicht gehört 

27 (9275) 


Nach R. 
*/ 20 
*/ 3 


Subjektiv Sausen am 

Tag der Bestrahlung ge- 

ringer, wird aber dann 

wieder ebenso stark wie 
vorher. 


Subjektiv keine Besse 

rung des Hörvermögens 

beiderseits und des Sau- 
sens links. 


Subjektiv keine Besse- 
rung des Gehors. Sausen 


Erhobene Flüsterspr. gebessert. c®-Gabel wird 


r. gehört. 
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25. Julius R., 


1902 MittelohreiterungiR. Trommelfelltrübg.IJe 10 mg Rad. 3 Min. 


mn 


Tafeldecker, Ilinks. Seitdem Schwer-IL. trockene Perfora-lauf u. hinter d. l. Ohr. 
59 Jahre horigkeit l. und Ohren-Ition. Katheter bessert 9 mal. 
sausen |. das Hörvermögen um 8. 1.—2. II. 


a. 25 cm. Diagnose: 
Adhäsivprozesse, 
Schwerhörigkeit nach 
Mittelohreiterung 


Tabelle II. Vollhörende mit Ohrensauen. 


a) 
Frl. Anna P.,|gleichmäßiges Ohren- 


Pianistin I[sausen, Ursache un- 
25 Jahre bekannt 
b) Seit 3 Jahren gleich- 


Frl. Anna R.,| méBiges Ohrensausen 
29 Jahre |l.; seit % Jahr auch r. 


c) Seit Jahren pulsieren- 
Frau Anna L.i des Ohrensausen bei- 
43 Jahre derseits, links stärker 


d) Seit 1 Jahr gleich- 
Frau Auguste} mäßiges Ohrensausen 
H., 39 Jahre links 


Seit 1% Jahren links[5 mg Radium 5 Min. 


Ohrbefund | Keine Änderung des 
auf und dann hinter und Sausens. 
das l. Ohr. 7 mal. | Hörvermögen 
26. I.—19. II. regelrecht 
Je 30 mg Mesothorium | Ohrbefund Sausen zeitweise 
3 Min. vor und hinter und besser, besonders 1 
das 1. Ohr. 8 mal. |Hörvermögen |bis 2 Tage nach der 
9. II.—2. III. regelrecht Bestrahlung. 
5 mg Radium 5 Min. | Ohrbefund !Sausen setzt zeitweise 
hinter d. 1. Ohr. 9 mal. und aus, im allgemeinen 
2. I—2. II. Hörvermögen jist es geringer ge- 
regelrecht worden. Radiumbe- 


strahlung macht sehr 
müde. Nach Kathete- 
risieren ist d. Sausen 
für kurze Zeit auch 


geringer. 
10 mg Radium 3 Min. | Ohrbefund |Sausen bleibt unver- 
auf u. hinter d. linke und ändert. Am Tage der 
Ohr. 6 mal. Hörvermögen | Bestrahlung ist der 
12. II.—2. ITI. regelrecht Kopf schwer und 
eingenommen. 
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Hörvermögen 


am Schluß 
der Bestrahlung 


Bemerkungen 


vor der Bestrahlung | 


| 
Sbrache ee 5,5 m FI. 5,5m Fl. Subjektiv keine Besse- 
pra L. 4,5m Fl. | 5m FI. rung des Hörvermögens 
Tiefe IR 16 (C,) | 16 (C;) Bnd esc eHOPS: 
Töne L. 16 (C,) 16 (C,) 
Mono- = 20 (12 540) | 21 (11 940) 
chord L. 27 (9 275) 23 (10 900) 
Weber Unbest. Unbest. 
Knochen- > ee 6/5 
leitung IL. ™/, Ä er 
R. + | + 
Rinne | 
L. + Ä F 
Tabelle III. 
Angaben nach den Ange oon 
Name nach den wirklichen 
Scheinbestrahlungen 
Bestrahlungen 


Frau Sch., 55 Jahre. Kopfschmerzen Kopfschmerzen. 

Interna u. Residuen 

Frau Sch., 50 Jahre. Gehör und Sausen Gehör und Sausen 
Adhäsivprozesse unverändert unverändert. 


Frau Sch., 65 Jahre.;Am Abend nach der (angebl.) Besserung des 
Residuen links |Bestrahlung ziemlich starkes Sausen. 
Sausen, nächsten Morgen i 
Besserung 


Frl. R., 29 Jahre. [Sausen unverändert, Kopf-| Kopfschmerzen- 
Normales Gehör schmerz geringer unverändert. 


Herr Z., 66 Jahre. [Gehör freier; hörte rechts|i Gehör unverändert. 
Interna 1, m Fl. statt a. c. FI. 


Frau H., 39 Jahre. [Sausen unverändert, Kopf-| Kopfschmerzen 
Normales Gehör | schmerzen unverändert. 


Radium und Mesothorium 


Haenlein, 
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Resultate keinen Unterschied, ob die Prüfungen direkt nach der 
Bestrahlung vorgenommen wurden, oder ob ein bis drei Tage da- 
zwischenlagen. Wenn beide Ohren schlecht hörten, und nur das 
eine bestrahlt wurde, so zeigte sich bei den Hörprüfungen auch in 
diesen Fällen bezüglich der Gehörsverbesserung kein Unterschied 
zwischen bestrahltem und nicht bestrahltem Ohre. 


Besserung des Ohrensausens wurde von 8 Patienten angegeben, 
Vermehrung des Sausens in einem Falle. 


Die angewandten Radium- und Mesothoriumdosen hielten 
sich meist in den von Hugel angegebenen Grenzen. Von erheblich 
höheren Dosen und längerer Bestrahlungszeit glaubte ich vorerst 
absehen zu müssen. Es ist allerdings nicht bekannt geworden, 
daß länger dauernde Bestrahlungen, wie sie bei Geschwülsten in 
der Ohrgegend vorgenommen werden, Schädigungen des inneren 
Ohres im Gefolge hatten. Schon oben erwähnt sind die Versuche mit 
Radium, die Ewald und Marz bei Tieren machten, wobei noch 
6 Monate nach der Applikation Schädigungen des Labyrinths auf- 
traten. Außer 1 Patientin gab in meinen Fällen niemand subjektiv 
Verschlechterung des Gehörs resp. Zunahme des Sausens nach der 
Radiumbehandlung an. Für die Möglichkeit der Schädigung des 
inneren Ohrs, auch durch die relativ geringen Radiumdosen, spricht 
sich Hegener aus. Eine Herabsetzung der oberen Tongrenze kurz 
nach Beendigung der Radiumkur war in Fall 2 und Fall 15 fest- 
zustellen. Die Angaben Albrechts in der diesjährigen Märzsitzung 
der Berliner Otologischen Gesellschaft, daß es ihm gelungen sei, 
Ertaubte durch längere Radiumbestrahlung von dem lästigen Ohren- 
sausen zu befreien, scheinen für eine schädigende Wirkung hoher 
Radiumdosen auf den Nerven zu sprechen. 


Wie Radium resp. Mesothorium in größeren Dosen und bei 
längerer Bestrahlungszeit auf das menschliche Gehörorgan in 
histologisch-pathologischer Beziehung wirken, wissen wir nicht. 
Ich habe kürzlich einem an Meningitis Erkrankten, dessen Ableben 
zu erwarten war, 25 mg Radium bis zu dem 28 Stunden nach der 
Applikation erfolgten Tode auf das gesunde Ohr gelegt. Indes 
kann ich mich über den histologisch-pathologischen Befund noch 
nicht äußern. 


Aus diesen Versuchen mit Radium und Mesothorium geht 
hervor, daß diese Mittel nicht gehörverbessernd wirken. Das 
Ohrensausen scheint in einigen Fällen günstig beeinflußt zu werden. 
Daß die Patienten besser hören, wenn das Sausen nachläßt, bildet 
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vielleicht in einzelnen Fällen die Erklärung für die von anderer 
Seite angegebene Besserung des Gehörs durch Radium und 
Mesothorium. 
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XVII. 


Tonsillotomie und Tonsillektomie bei Kindern. 


Von 
Dr. ERNST WINCKLER 
in Bremen. d 


Die Enukleation der Gaumentonsillen hat nach dem Résumé 
zahlreicher Verhandlungen in den letzten Jahren, die im Anschluß 
an Themen über die Tonsillenfrage stattfanden, recht viele Gegner. 
Auch im Verein Deutscher Laryngologen ist von namhaften Autoren 
die Tonsillektomie, soweit das Kindesalter dabei in Betracht 
kommt, zugunsten der alten Tonsillotomie verworfen. Als Grund 
für die ablehnende Haltung wird auf die noch immer dunkle und 
` nur auf Vermutungen sich stützende physiologische Bedeutung der 
Gaumentonsille hingewiesen. Mit ihrer totalen Entfernung soll 
der kindliche Organismus eines wichtigen Schutzorgans beraubt 
werden und nun gerade zu Lokal- und Allgemeinerkrankungen 
mehr disponiert sein als früher. Was die Lokalerkrankungen an- 
betrifft, so wird eine gewisse Neigung zu Husten, Tracheal- und 
Bronchialkatarrhen angegeben, während als allgemeine Erkrankung 
eine der Enukleation folgende Anämie die Hauptrolle spielen soll. 
Ganz allgemein ist zu sagen, daß die Gaumentonsillen im Waldeyer- 
schen Ringe eine besondere Eigenart schon durch ihre Kapsel zeigen, 
die weder die Rachen- noch die Zungenmandel hat, und daß sie 
viel häufiger direkt erkrankt sind, während bei der Rachen- 
und Zungentonsille mehr die hyperplastischen Zustände zur Be- 
obachtung kommen. | 

Man bemüht sich nun, das adenoide Gewebe aus dem Nasen- 
rachenraum durch die verschiedenen Eingriffe vollkommen zu ent- 
fernen, während man die Gaumentonsillen möglichst zu erhalten 
versucht und höchstens auf ihre Verkleinerung mittels Abkappen 
mit dem Tonsillotom bedacht ist, wenn sie die Passage durch den 
Isthmus faucium verlegen und zu den hier nicht zu erörternden 
Störungen Anlaß geben. Dabei liegt an der vergrößerten Rachen- 
mandel, gegen welche sich die operativen Eingriffe richten können, 
nur eine einfache Hyperplasie des lymphatischen Gewebes vor, 
während das Innere der Gaumentonsille, der man die konservative 
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Behandlung zuteil werden läßt, Reinkulturen von gefährlichen 
Eitererregern oder Ansiedlungen von allen möglichen Mischinfek- 
tionen (Streptokokken, Staphylokokken, Diphtheriebazillen, Pseudo- 
diphtheriebazillen usw.) aufweist. Einige Punkte von allgemein 
hygienischer Bedeutung müssen hierbei besonders hervorgehoben 
werden. 

1. Die Träger der Reinkulturen von Eitererregern geben sehr 
oft mit ihrer chronischen Mandelentzündung den Anlaß zu einem 
gehäuften Auftreten von Anginen — eine Tatsache, die im Kinder- 
krankenhause in Bremen wiederholt beobachtet wurde, und die ich 
auch in manchen Familien zu konstatieren Gelegenheit hatte. 

2. In einer mit Diphtheriebazillen infizierten, zerklüfteten 
Tonsille bleiben auch nach ausreichender Serumtherapie in der Tiefe 
der Krypten Bazillen zurück, denen durch Ausdrücken und Aus- 
wischen nicht beizukommen ist. Trotz vollkommenen Wohlbe- 
findens kann das Kind Monate hindurch virulente 
Diphtheriebazillen in den Tonsillen beherbergen. Der 
zur bakteriologischen Untersuchung lege artis entnommene Ab- 
strich wird als diphtheriebazillenfrei erklärt, und dennoch 
kann das Kind ein für seine Umgebung gefährlicher Bazillen- 
träger bleiben. Daß die Erhaltung solcher Tonsillen weder für 
den Träger noch für die Mitwelt nützlich ist, braucht nicht 
weiter betont zu werden. Hervorgehoben werden muß jedoch, 
daß alle Behandlungen mit Gurgelwässern (auch mit Wasserstoff- 
superoxydlösungen) oder mit desinfizierenden Tabletten oder Aus- 
spritzen der Tonsillen mit Lösungen oder mit Pyocyanase hierbei 
ganz vergeblich sind. Kommen solche Fälle später zur Operation, 
so wird das vorher negative Resultat der bakteriologischen Unter- 
suchung wieder zu einem positiven. In der enukleierten Tonsille 
zeigen sich für Meerschweinchen virulente Bazillen, und erst 
nach der gründlichen Entfernung der Gaumenmandel kann das 
Kind als unschädlich für seine Umgebung bezeichnet werden. 

3. Die Gaumentonsillen spielen auch eine Rolle bei der Hals- 
drüsentuberkulose. Es scheinen namentlich die sonst schon 
infizierten Tonsillen einen gut vorbereiteten Nähr- 
boden für die dauernde Ansiedlung des Tuberkelbacillus zu geben, 
der solche Tonsillen, auch ohne nachweisbare Veränderungen zu 
hinterlassen, durch die erweiterten Epithellücken passieren kann. 
Immerhin ist es beachtenswert, daß in 5 Fällen, bei denen bakterio- 
logisch im Innern der Tonsillen nur Reinkulturen von Strepto- 
kokken oder Mischinfektionen gefunden wurden, durch die histo- 
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logische Untersuchung neben den übrigen Zeichen der chronischen 
Entzündung Knötchen mit Riesenzellen gefunden wurden. Klinisch 
handelte es sich dabei um einfache Hypertrophie der Tonsillen oder 
um ausgeprägte Lakunenbildung kleiner tiefliegender Tonsillen 
oder um eine mehr lappige Form des wenig in den Isthmus vor- 
springenden Mandelgewebes, und war die Diagnose Tuberkulose in 
keinem Falle gestellt worden. 

Die Frage, ob der kindliche Organismus des Mandelgewebes 
bedarf, ist eine ganz andere als die, ob krankes Mandelgewebe 
enukleiert werden soll oder mit Tonsillotomie zu behandeln ist. 
Wenn Spieß behauptet, Mandeln, die in der Jugend dick waren, 
sind später kaum mehr zu sehen, so wird niemand diese Behauptung 
bestreiten. Die Mandel nur ihrer Dicke wegen in Angriff zu nehmen, 
ist ein Standpunkt, der von Fachleuten sicher nicht mehr ver- 
treten wird. 

Ganz etwas anderes ist es aber, die Frage zu entscheiden, ob 
die dicke Tonsille als chronische Entzündung, als chronische Ton- 
sillitis zu betrachten ist. 

Wenn die Gaumenmandel als Filter für die Mikroorganismen 
aufzufassen ist, so ist die erste Bedingung doch wohl die, daß ihr 
Gewebe, wie das jeder Drüse, normal sein muß. Eine vergrößerte 
Drüse bezeichnen wir als krank und suchen sie durch unsere Be- 
handlung zu einer normalen Größe zurückzubringen oder exstir- 
pieren sie. Eine vergrößerte Mandel braucht aber gar nicht krank 
zu sein, oft ist sie schon von Geburt an groß angelegt oder hat 
ihre beträchtliche Größe der exsudativen Diathese zu verdanken. 
Es gibt viele Kinder mit großen Mandeln, die nie an einer Hals- 
entzündung gelitten haben. Wer solche Tonsillen abkappt, der 
schafft die Chancen für nun auftretende Entzündungen, da das 
freigelegte Mandelgewebe jetzt ohne Epithelschutz ist und dem 
Eindringen von Entzündungserregern die geöffnete lymphatische 
Substanz darbietet, genau so, als wenn man eine angeschnittene 
Drüse in einen Hautschnitt zur Ansiedlung für die Erreger hin- 
einlegen wollte. Man braucht die bei dem lymphatischen Gewebe 
sicher sehr zu berücksichtigende exsudative Diathese gar nicht 
heranzuziehen, wenn sich tonsillotomierte Mandeln binnen kurzer 
Zeit wieder größer als zuvor zeigen. Die nach der Abkappung sich 
etablierenden Entzündungsvorgänge erklären die Größenzunahme 
vollständig. Die dicke Mandel, die lediglich auf Hyperplasie des 
normalen Gewebes beruht, hätte sich später, wie dies allgemein 
bekannt ist, spontan zurückgebildet und verkleinert. 
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Die dicken Mandeln, welche einer Infektion, sei es einer In- 
fektionskrankheit, sei es einer lokalen Infektion — Streptokokken- 
angina oder Diphtherie — ihre Entstehung verdanken, sind ganz 
anders zu beurteilen. Daß sie zu häufig wiederkehrenden Hals- 
entzündungen und Drüsenschwellung am Kieferwinkel und vorderen 
Rande des Sternokleidomastoideus Anlaß geben, daß sie durch 
ihre wechselnden Schwellungszustände je nach dem Grade der je- 
weiligen Entzündung durch erschwertes Atmen die Nachtruhe 
stören, daß sie die Bewegung des Velums beschränken, dadurch 
mechanisch die Tubenventilation behindern, direkt Tuben- und 
Mittelohrinfektionen einleiten und Rachen- und Larynxkatarrhe 
unterhalten können, bedarf kaum der Andeutung. Die große 
Schwierigkeit besteht für uns darin, die dicke, einfach hyper- 
plastische Tonsille von der chronisch entzündeten zu unterscheiden 
und letztere im anfallsfreien Stadium, in dem sie sich oft als ganz 
unschuldiges, nur großes blasses Gebilde repräsentiert, richtig zu 
bewerten. Die Kennzeichen, welche wir bei der chronischen Ton- 
sillitis älterer Indiviuen verwerten können, versagen im Kindes- 
alter sehr oft, so besonders die charakteristische Härte. Die Ver- 
wachsungen mit den Gaumenbögen sind zuweilen das einzige 
Zeichen für wiederholt überstandene Anginen. Tiefe Lakunen, 
die der ovalen Oberfläche ein zerklüftetes Aussehen geben, können 
dabei fehlen und die Schwellungen der Halsdrüsen am Kieferwinkel 
nur angedeutet sein. Man ist in manchen Fällen ganz auf die 
Anamnese: Entstehung der Tonsillenschwellung, nach einer In- 
fektionskrankheit oder schweren Halsentzündung, oder noch besser 
auf die Angabe des Hausarztes angewiesen, um den Fall richtig 
abzuschätzen. 


Noch schwieriger ist es, die Fälle richtig zu beurteilen, bei 
denen die Gaumenmandel tief zwischen den Bögen des Velum liegt 
und den Isthmus ganz frei läßt. Häufig wird das Velum durch diese 
Tonsillen nach oben gedrängt und dadurch die nasale Atmung 
erschwert. Entfernt man diesen Kindern die Rachenmandel, die 
oft nur ganz klein ist, so ist der Nutzen für die Nasenatmung nur 
vorübergehend oder gleich Null. Nach Enukleation der Gaumen- 
tonsillen ist die Nasenatmung jedoch dauernd frei und die vorher 
auf die Rachentonsille bezogenen Beschwerden (Tuben- und Mittel- 
ohrinfektionen) heilen mit der Zeit aus. Es ist für den, welcher-mit 
den Größenverhältnissen der Tonsillen nur nach dem in den Isthmus 
vorspringenden Teil rechnet, oft ganz überraschend, zu sehen, 
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welche Mengen von Gewebe aus den Gaumennischen herauspräpa- 
riert werden. 

Endlich sind noch relativ kleine, aber durch Lakunen der oralen 
Fläche auffallende Tonsillen bei Kindern zu berücksichtigen. Sie 
zeigen sehr häufig Pfropfbildungen. Ihre Entfernung ist bei den 
kleinen Raumverhältnissen zuweilen recht schwierig, aber für das 
Allgemeinbefinden regelmäßig von eklatantem Erfolge begleitet. 


Diese drei Formen: Die dicken im Isthmus faucium liegenden 
Tonsillen, die dicken tief zwischen den Velumblättern befindlichen 
und die kleinen zerklüfteten Tonsillen kommen im Kindesalter am 
häufigsten zur Begutachtung. Ich verwerfe durchaus den Stand- 
punkt, gegen jede mir nur durch ihre Größe im- 
ponierende Tonsille operativ vorzugehen. Die Enuklea- 
tion bei Kindern aber prinzipiell als nicht indiziert zu bezeichnen, 
halte ich für einen Nonsens. Dagegen behaupte ich, daß wir durch 
unsere bisherigen Untersuchungen, in denen uns nur einmal 
das Kind vorgeführt wird, oft gar nicht imstande sind, den vor- 
liegenden Zustand richtig zu beurteilen, wenn uns nicht eine 
sichere Anamnese oder sonst zuverlässige Angaben über die Art und 
Frequenz der sich wiederholenden Anginen gleichzeitig gegeben 
werden. Gerade im Kindesalter täuschen in anfallsfreien Inter- 
vallen die Tonsillen oft durch ihr unschuldiges Aussehen. 


Das Protokoll des Hygienischen und Pathologischen Institutes 
in Bremen über 30 Kinder im Alter von 2—6 Jahren, bei denen 
die Tonsillektomie teils wegen wiederholter Halsentzündungen und 
Rhinitiden, teils wegen Neigung zu Mittelohrinfektionen, teils 
wegen Halsdrüsenschwellungen indiziert erschien, lautet: 


2jähriger Knabe: Tief zwischen den Gaumenbögen liegende Tonsillen 
mit Pfröpfen, infiziert mit Streptokokken und Staphylokokkus albus. 
Zellreiche lymphatische Substanz mit großen Follikeln, Bindegewebe nach 
dem Hilus zu sehr stark vermehrt, so daß sehr viel Mandelgewebe 
zugrunde gegangen ist. 

21, jähriges Mädchen: Zerklüftete, blasse Gaumenmandeln, die mit 
dem oberen Pol die Velumplatte nach hinten und oben drängen. Strepto- 
kokken und Staphylokokken. Hyperämisches, zellreiches lymphatisches 
Gewebe mit starker Bindegewebswucherung Bindegewebe entzündlich 
infiltriet. Kaum noch normale Substanz vorhanden 

21, jähriges Mädchen: Tief liegende zerklüftete Tonsillen, infiziert 
mit Streptokokken und diphtherieähnlichen Bazillen, stark hyperämische, 
zellreiche lymphatische Substanz mit großen Follikeln, entzündlich infiltriert. 
Nur noch wenig funktionsfähige, d. h. Mandel-Substanz vorhanden. 

21, jähriges Mädchen: Tief liegende zerklüftete Tonsillen mit Pfröpfen. 
Mischinfektion. Streptokokken, Staphylokokken, und diphtherieähnliche 
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Bazillen, die sich beim Tierversuch als virulente Diphtherie- 
bazillen erweisen. Zellreiche lymphatische Substanz mit großen Keim- 
zentren, sehr viel hyalines und zellig infiltriertes Bindegewebe. 

3 jähriges Mädchen: Große mit den Gaumenbögen verwachsene 
Mandeln. Streptokokkeninfektion. Hyperplasie der lymphatischen Sub- 
stanz, wenig Bindegewebswucherung, starke Leukozyteninfiltration und 
Gewebszerfall nach dem Hilus zu 

3 jähriges Mädchen: Tief liegende zerklüftete Tonsillen, lange Strepto- 
kokken. Zellreiche hyperämische Substanz, Bindegewebe vermehrt hyalin, 
zellig vermehrt. 

31, jähriger Knabe: Große Tonsillen. Streptokokkeninfektion, zell- 
reiche Substanz mit großen Follikeln, vermehrtes und entzündlich infiltriertes 
Bindegewebe. 

4 jahriger Knabe: Große "Tonsillen. Lange Streptokokken und 
Staphylokokkus aureus. Starke Bindegewebswucherung mit a usge- 
dehntem Untergang des funktionsfähigen Gewebes 
besonders nach dem Hilus zu. 

.4 jähriger Knabe: Große Tonsillen. Lange Streptokokken. Hyper- 
plasie des lymphatischen Gewebes mit sehr großen und zahlreichen Follikeln. 
Das die Krypten auskleidende Plattenepithel zeigt ausgedehnte Ver- 
mehrung. Bindegewebe entzündlich infiltriert. 

4 jähriger Knabe: Große Tonsille. Lange Streptokokken. Hyper- 
plastische Tonsille. Bindegewebe stark vermehrt, hyalin geschrumpft. 

4 jähriger Knabe: Große Tonsillen. Streptokokken und Staphylo- 
kokkus aureus. Hyperplasie der lymphatischen Substanz. Große Follikel, 
vielregressive Erscheinungen(Nekrosen, Pfröpfe), 
mäßige Bindegewebsyermehrung. 

4 jahriges Mädchen: Große Tonsillen. Lange Streptokokken in Rein- 
kultur. Große Follikel. Bindegewebe vermehrt und zellig infiltriert. 

4 jähriges Mädchen: Große Tonsillen. Streptokokkeninfektion. 
Hyperplasie der lymphatischen Substanz. Große Follikel, starke Binde- 
gewebswucherung. 

44, jähriger Knabe: Große Tonsillen. Streptokokken, Hyperplasie 
des lymphatischen Gewebes mit großen Follikeln und vermehrtem Binde- 
gewebe. Nach dem Hilus zu ist das Tonsillengewebe 
stark von hyalinem Bindegewebe durchwuchert 
und stellenweise ganz durch dasselbe ersetzt. 


4% jähriges Mädchen: Große Tonsille mit tiefen Lakunen. Strepto- 
kokken und Staphylokokken. Sehr zellreiches, entzündlich in- 
filtriertes Gewebe mit Nekrosen und Bindege- 
webswucherung. Auch das Bindegewebe ist diffus zellig infiltriert. 
Wenig funktionsfähige Substanz erhalten. 

5 jähriger Knabe: Große Tonsillen. Lange Streptokokken. Große 
Follikel mit einem sehr zellreichen lymphatischen Gewebe. Pfröpfe. Binde- . 
gewebe vermehrt und zellig infiltriert. 

5 jähriger Knabe: Tonsillen tief zwischen den Gaumenbögen liegend, . 
zerklüftet. Die oberen Pole drängen die Velumblätter bis zur Uvula ausein- 
ander, die unteren Pole gehen direkt in die vergrößerte Zungentonsille über.’ 
Feste Verwachsungen mit beiden Gaumenbögen, besonders dem vorderen, 
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und sehr feste am ganzen oberen Pol. Tief liegende Pfröpfe kommen beim 
Fassen der Tonsillen zwecks ihrer operativen Entfernung zum Vorschein. 
Reinkultur von Streptokokken. Viel hyalines Bindegewebe, 
chronisch entzündliche Prozesse. Große Follikel, 
wenig fnnktionsfähiges Gewebe vorhanden. Auf- 
fallend sind die vielen stark verhornten Plattenepithelhaufen im Innern der 
Tonsille. Es handelt sich wohl um sehr tiefe Krypten, deren Belagepithel 
verhornt ist. | 

- 5 jähriges Mädchen: Große Tonsillen. Streptokokken und diphtherie- 
ähnliche, nicht virulente Bazillen. Zellreiche lymphatische 
Substanz. Nekrosen. Bindegewebe wenig vermehrt. 

5 jähriger Knabe; schon tonsillotomiert. Tief liegende, das Velum 
nach oben drängende, zerklüftete Tonsillen. Streptokokkus lanceolatus, 
lange Streptokokken und Pseudodiphtheriebazillen. Sehr zellreiche lym- 
phatische Substanz. Große Follikel Nekrosen. Bindegewebe 
vermehrt, kleinzellig infiltriert. 

5 jähriges Mädchen: Große Tonsillen. Streptokokken in Reinkultur. 
Zellreiche lymphatische Substanz. Große Follikel mit mäßig starker 
Bindegewebswucherung und zelliger Infiltration. 

5 jähriges Mädchen: Große Tonsillen. Streptokokken in Reinkultur. 
Hyperplastische Tonsille mit starker Wucherung, hyaliner Degeneration 
und entzündlicher Infiltration des Bindegewebes. 

5jähriges Mänchen: Große Tonsille, Staphylokokkus pyogenes aureus 
und Streptokokkus longus (hämolysierend). Hyperplasie der lymphatischen 
Substanz. Große Follikel, entzündliche Infiltration, wenig Bindegewebs- 
wucherung. 

5 jähriger Knabe: Große Tonsillen. Streptokokkus longus (hämoly- 
sierend). Stark zerklüftete, hyperplasierte Tonsille mit großen Follikeln, 
viel Bindegewebe und entzündliche Infiltration. 

5 jähriger Knabe: Tief liegende zerklüftete Tonsillen. Hämolysierende 
lange Streptokokken. Hyperplasie der lymphatischen Substanz, große 
Follikel. Bindegewebe stark entzündlich infiltriert. 

5 jähriger Knabe: Große Tonsillen mit tiefen Lakunen. Reinkultur 
von hämolysierenden langen Streptokokken. Hyperplasie der lymphatischen 
Substanz. Große Follikel. Stark entzündliche Infiltration des vermehrten 
Bindegewebes. In den Krypten dicke Pfröpfe aus nekrotischem Material 
und Pilzrasen. 

6 jähriges Mädchen: Große, zerklüftete Tonsillen. Streptokokkus 
longus und Staphylokokkus aureus. Sehr starke Bindegewebs- 
entwicklung mit Untergang der lymphatischen 
Substanz besonders nach dem Hilus zu. 

6 jähriges Mädchen: Tief liegende Tonsillen, das Velum nach oben 
drängend. Reinkultur von Streptokokken. Mäßige Hyperplasie der lym- 
phatischen Substanz und des Bindegewebes; an einigen Stellen fehlt der 
epitheliale Überzug. | 

6 jähriges Mädchen: Vorausgegangene Tonsillotomie. 
Tief liegende große zerklüftete Tonsillen. Streptokokken und Staphylo- 
kokken. Hyperplasie der lymphatischen Substanz, 
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große Follikel, nach dem Hilus zu: starke Vermehrung 
des Bindegewebes, das entziindlich infiltriert ist. 
6 jähriges Mädchen: Zerklüftete große Gaumentonsillen. Strepto- 
kokkus longus in Reinkultur unddiphtherieähnliche, nicht virulente Bazillen. 
Zellreiche lymphatische Substanz mit großen Follikeln, Bindegewebe mäßig 
vermehrt, zellig infiltriert. Auf der Oberfläche und in den Krypten viele 
Bakterienhaufen, nekrotisches Material (Pfröpfe, Leukozyten). . 
6jähriger Knabe: Zerklüftete gerötete Tonsillen; oberer Pol liegt unter 
den verwachsenen Gaumenbogen. Reinkultur von Streptokokken, Hyper- 
plasie des lymphatischen Gewebes mit großen zellreichen Follikeln, Binde- 
gewebe besonders nach dem Hilus zu stark ver- 
mehrt unter Reduktion des tonsillaren Gewebes. 
Ich meine, daß diese Mitteilung genügt, um Spieß zu einer Re- 
vision seiner Meinung zu veranlassen. Der Beweis, daß die Gaumen- 
tonsillen in hohem Grade und schon vor den Jahren erkrankt sein 
können, die man gewöhnlich seit alters her als zu gefährlich 
oder ungeeignet für eine Tonsillenoperation betrachtet, bedarf wohl 
keiner weiteren Ausführung. Spieß geht bei der Pathologie der kind- 
lichen Gaumentonsille von der dicken Mandel aus, die im Alter 
verschwindet, und meint, ‚infolge der bei häufigen Entzündungen 
auftretenden Entzündungsreize wäre es nicht zu verwundern ge- 
wesen, wenn eine dauernde Vergrößerung der Mandel die Folge 
gewesen wäre und das Mandelgewebe sich stärker entwickelt hätte. 
Die Entzündungen können den Schwund des Gewebes kaum her- 
beigeführt, können auch nicht durch narbige Prozesse die Rück- 
bildung bewirkt haben. Man hätte dies unschwer histologisch 
finden können“. Die dicke Tonsille von Spieß kann eine Hyperplasie 
normalen Gewebes gewesen sein, die durch die bekannte Involution 
im höheren Alter verschwand. Der Beweis, daß dicke Tonsillen 
durch entzündliche Reize schließlich kleiner werden, ist schon vor 
den Hypothesen von Spieß durch die pathologische Anatomie 
erbracht. Beruht die Dicke der Tonsillen auf einem chronischen 
Entzündungszustand, an dem sich anfänglich die lymphatische 
Substanz und das Bindegewebe beteiligen, so geht mit der Zeit 
die lymphatische Substanz durch die zunehmende Bindegewebs- 
wucherung zugrunde. Aus der großen weichen Tonsille wird später 
ein harter Knoten, der bei der zunehmenden Vergrößerung der 
Mund- und Rachenhöhle und der durch die Entzündung gesetzten 
Verwachsungen der Tonsillenkapsel mit den Gaumenbögen schlieB- 
lich ganz in die Tonsillennische gezogen wird. Es kann daher 
sehr wohl eine früher in den Isthmus faucium vorspringende 
Tonsille durch Entzündungsreize aus letzterem verschwinden und 
im späteren Alter als kleine Tonsille imponieren. Der Beweis, daß 
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nunmehr dies Gewebe gänzlich unschädlich ist, kann nicht dadurch 
erbracht werden, daß man es bei seiner jetzigen Größe kaum mehr 
sehen kann. 

Daß eine chronische Mandelinfektion durch Entfernung der 
Rachenmandel zur Ausheilung kommt, ist ein auf alten Über- 
lieferungen beruhender Irrtum. DieTatsache, daß bei der bakterio- 
logischen und histologischen Untersuchung sowohl der Rachen- 
mandel als auch der Gaumentonsillen, die gleichzeitig entfernt 
wurden, wiederholt sich die Rachenmandel als absolut 
keimfrei und einfach hyperplastisch erwies, während in den 
Gaumentonsillen Reinkulturen von Eitererregern und Mischinfek- 
tionen von keineswegs gutartigen Keimen vorlagen, und das an 
Serienschnitten untersuchte Gewebe entzündliche Veränderungen 
in den verschiedensten Graden erkennen ließ, erscheint doch 
wichtiger, als das Festhalten an alten Lehren, die sich lediglich auf 
die Hyperplasie der Organe und die durch sie bedingten Störungen 
aufbauen. Die Rachenmandel wird bei geringen Vergrößerungen 
in ihrer Bedeutung überschätzt; die Gaumenmandel bezüglich 
ihrer krankhaften Zustände dagegen unterschätzt. Der Grund ist 
wohl der, daß wir die Kinder selten im Stadium der akuten Ent- 
ziindung, in der Mehrzahl der Fälle nach abgeklungener Irritation 
sehen, und dann nicht die Bilder erhalten, die zur Bewertung des 
Zustandes nötig sind. Die Rachenmandel ist für uns durch die 
Folgezustände, die nach einer Entzündung noch recht lange zurück- 
bleiben, viel leichter zu beurteilen. 

Da die Tonsillen als blutbildende Organe eine Bedeutung haben 
sollen, so würde ihre gänzliche Entfernung den kindlichen Organis- 
mus dauernd schädigen. Es sind bei 20 Kindern in den ver- 
schiedensten Lebensaltern von 14,—11 Jahren Hämoglobinunter- 
suchungen vor der Operation, und je nachdem wir der Kinder 
wieder habhaft werden konnten, in verschiedenen Zeitabschnitten 
Nachuntersuchungen gemacht worden. Die Untersuchung der 
Halsorgane ergab bei allen Nachuntersuchungen vollkommene 
Ausheilung, freie Beweglichkeit des Velum, kein Rezidiv von zurück- 
gebliebenen Resten und Ausbleiben der Entzündungen vor der 
Operation. Der normale Hämoglobingehalt ist bei Neugeborenen 
110—130 pCt. Er sinkt dann bis zum 6. Lebensjahre und beträgt 
für das 6.—16. Jahr 93—99 pCt., um bei Erwachsenen wieder auf 
100 pCt. zu steigen (Feer). Nach Untersuchungen von Schelble 
sind ca. 80 pCt. für normale 2 jährige Kinder anzunehmen. Werte, 
die darunter gehen, zeigen eine anomale Blutbeschaffenheit an. 
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Bei latenten Eiterungen (Empyem) dagegen wurden nur 60 pCt., 
(bei einem 2 jährigen Kinde), bei einem 3jährigen Kinde mit 
Cystitis 70 pCt. gefunden. Größere Untersuchungsreihen zum 
Vergleich der uns interessierenden Frage liegen nicht vor. Der 
Hämoglobingehalt zeigt fast bei allen Kindern vor der Operation 
geringe Prozentzahlen. 

Hämoglobingehalt 5—12 Monate 

vor der Operation nach der Operation 


114 jähriges Mädchen 85 pCt. . 80 pCt. 
3 jähriges Mädchen 70 ,„ 76 , 
3 jähriges Mädchen 65 , 75 „ 
5 jähriger Knabe 100 ,, 95 „ 
5 jähriger Knabe f 48 ,, 78, 
5 jähriger Knabe 61 ,, 5 , 
5 jähriger Knabe 65 , 67 ,, 
6 jähriger Knabe 54 ,, 65 , 
6 jähriger Knabe 62 ,, 90 ,, 
7 jähriges Mädchen 80 ,, 5 , 
8 jähriger Knabe 65 , 85 ,, 
8 jähriger Knabe (ae TO ,, 
8 jähriges Mädchen 64 ,, 18 , 
9 jähriges Mädchen 67 ,, 80 ,, 
91, jähriges Mädchen 86 „, 65 ,, 
91, jähriges Mädchen AD» 55 70 , 
10 jähriger Knabe 64 ,, 70 , 
11 jähriges Mädchen 70 ,, 65 ,, 
11 jähriger Knabe 60 ,, 70 ,, 
12 jähriger Knabe 50 ,, 10° g 


Bei 5 Kindern war der Hämoglobingehalt um ein geringes, 
bei einem 91⁄ jährigen Mädchen ganz beträchtlich niedriger als vor 
der Operation. Die Ursache konnten wir nicht ermitteln. Eine auf- 
fallende Anämie bestand nicht. Im Gegensatz dazu war der Ver- 
lust der Tonsillen bei der größten Anzahl der Kinder als kein Nach- 
teil für die Blutbildung zu bezeichnen. Der Hämoglobingehalt, der 
vielfach weit unter der Norm vor der Operation gewesen war, war 
nach der Operation ganz erheblich gestiegen, der Fortfall der er- 
krankten Gaumentonsillen also sicher nicht als Nachteil für die 
Blutbildung zu bezeichnen. | | 


Die Zahlen 54 pCt., 60 pCt., 67 pCt. Hämoglobin vor Heraus- 
nahme gegenüber 65 pCt., 70 pCt., 80 pCt. nach Erholung von der 
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Operation sprechen für den Nutzen, der dem kindlichen Organismus 
durch die Elimination des Infektionsherdes zuteil geworden ist. 

Unter den 30 Fällen, welche zur Durchsicht des bakterio- 
logischen und pathologisch-anatomischen Befundes aufgeführt sind, 
befinden sich zwei, bei denen bereits ohne Er- 
folg die Tonsillotomie gemacht war. Erst die Enuklea- 
tion der zurückgelassenen großen Reste verhütete für die Dauer 
die Wiederkehr der Entzündungen. Derartige Zahlen sagen mehr 
als die Freude Killians darüber, daß bei uns durch Spieß in Deutsch- 
land der zu häufigen Anwendung der Totalexstirpation der Tonsillen 
entgegengearbeitet wird. Ich habe stets vertreten, daB die Operation 
nur bei kranken Tonsillen angewandt werden soll, und betone noch- 
mals, daß dieüberhaupterstelndikationsstellung der 
Enukleation von mir 1904 in Heidelberg gegeben ist. Ich wieder- 
hole heute, daß feste und sichere Indikationen 
noch immer nicht gegeben werden können, weil die chronische 
Mandelentzündung bei Kindern sehr wechselnde Bilder zeigt und 
die ähnlichen Formen wieder in ihrer jeweiligen Bedeutung für 
den kindlichen Organismus ganz verschieden zu bewerten sind. 
Vorläufig müssen wir zugeben, daß wir ohne Beobachtung des 
allgemeinen Zustandes die Indikation zur operativen Behandlung 
durch einmalige Untersuchung nicht stellen können. Ich 
will der Behauptung, daß die Tonsillektomie bei Kindern nicht indi- 
‚ziert ist, nicht die Erfahrung gegenüberstellen, daß eine ganze 
Anzahl bereits Erwachsener von mir wiederholt kontrolliert worden 
ist, denen ich vor 17, 16 und 14 Jahren die Gaumenmandel enu- 
kleiert hatte. Die Patienten haben sich zu gesunden Menschen ent- 
wickelt und seit der Operation nicht wieder 
unter den vorher so häufig sich wieder- 
holenden Anginen gelitten. 

Ich will auch nicht darauf eingehen, was ich schon 1910 er- 
wähnte, daß bei einer Anzahl von Kindern, denen ich die kranken 
Gaumentonsillen enukleiert hatte, Infektionskrankheiten, nament- 
lich Scarlatina, milder verliefen als bei den Geschwistern, die noch 
im Besitz der Gaumenmandeln waren. 

Ich bin durchaus nicht der Meinung, daß durch die Elimination 
kranker Gaumentonsillen nunmehr der kindliche Organismus für die 
Zukunft von allen Infektionen verschont bleibt oder von den durch 
sie herbeigeführten Veränderungen (Nephritis, Endokarditis usw.) 
geheilt wird, deren Eingangspforte das Gewebe der Gaumenmandel 
ist. Wir entfernen nur einen wichtigen Erkrankungsherd, der sich 
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durch die Halslymphdrüsenschwellungen schon in seiner lokalen 
Bedeutung abschätzen läßt. Zur Umstimmung des lymphatischen 
Gewebes und der nebenbei gewöhnlich miterkrankten Schleim- 
haut muß nachträglich eine je dem Zustand des Organismus an- 
gepaßte Allgemeinbehandlung eingreifen. Bezüglich gewisser mit 
der chronischen Tonsillitis’ in Zusammenhang gebrachter Erkran- 
kungen, namentlich bezüglicher chronischer Nephritiden und des 
Gelenkrheumatismus, bin ich sehr skeptisch. Eine Verhütung der 
Appendicitis, die oft mit und nach einer Angina einsetzt, findet 
durch die Enukleation der Gaumentonsillen sicher nicht statt. 
Ebensowenig darf man sich der Hoffnung hingeben, Lokalinfek- 
tionen und Entzündungen der Halsschleimhaut dauernd auszu- 
schalten oder Mittelohrinfektionen absolut zu verhüten, wenn 
die Gaumenmandeln entfernt sind. Das würde zu einer Über- 
schätzung der Operation führen. Der Einwurf, daß man ja dann 
nicht mehr erreicht, als mit einer Tonsillotomie ist berechtigt. 
Es gibt Fälle, bei denen die Tonsillotomie völlig den Herd aus- 
schaltet — nämlich dann, wenn die Tonsille gestielt ist. Es gibt 
aber noch mehr Fälle, bei denen nach-der Tonsillotomie ein Teil 
des Herdes zurückbleibt und die Operation absolut unzulänglich 
ist. Daß der zurückgelassene Mandelrest trotz entzündlicher Ver- 
änderungen unter den üblichen Gurgelwässern immer einschrumpfen 
und dann unschädlich werden muß, ist von niemand vorauszusehen. 
Daß eine Einschrumpfung stattfinden kann, hat niemand be- 
zweifelt, daß sie aber immer stattfinden muß, ist aus den mit- 
geteilten Befunden direkt zu widerlegen. Was aber bei einer un- 
vollständigen Mandelabkappung zurückgelassen wird, kann nie- 
mand makroskopisch abtaxieren. Endlich gibt es bei Kindern Fälle, 
bei denen die Tonsillotomie durch die ganze anatomische Anlage 
der Mandel und ihre Beziehungen zum Velum und den Gaumen- 
pfeilern gar nicht bei der etwaigen Operationsfrage in Betracht 
kommen kann. Meine 1904 im Verein Süddeutscher Laryngologen 
gegebene Mitteilung, der schon damals eine größere Beobachtungs- 
reihe zugrunde lag, habe ich bis jetzt kaum zu modifizieren. Hinzu- 
zufügen ist nur, daß die Tonsillen für den Otologen, soweit die 
Spezialfächer in Betracht kommen, eine viel größere Bedeutung 
haben als für den reinen Laryngologen. Fast jeder schweren 
Mittelohrinfektion ist eine Tonsillitis vorausgegangen, und oft ist 
sie eine direkte Folge der unzweckmäßigen Behandlungen, denen 
die kranken Mandeln unterworfen wurden, namentlich Folge des 
widersinnigen Gurgelns. Überall stellt man in der übrigen inneren 
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Medizin und Chirurgie entzündete Organe ruhig, bei den Tonsillen 
wird eine durch nichts bis jetzt auszurottende Ausnahme gemacht. 
Sie werden von praktischen Ärzten und Halsärzten durch Gurgeln 
mißhandelt, als ob das Velum, welches mit seinen Lymphbahnen 
die Tube und die Tonsille verbindet, ein absolut gleichgültiger 
Muskel wäre. 

Die Tonsillektomie ist ein Eingriff, der ganz bestimmte Indi- 
kationen braucht. Sie sind in meiner Mitteilung von 1904 enthalten. 
Die Operationsmethode selbst, die von Celsus stammt und von 
Hopmann im Jahre 1896 wieder empfohlen ist, wie schon von mir 
und in der Diskussion angeführt wurde, ist nebensächlich, wenn 
man nur schonend vorgeht. Ich brauche bis heute meine damals 
gezeigte Faßzange, mein Elevatorium, das Aurel Réthi wieder neu 
erfand, und eine O’Dwyersche Mundsperre nebst Kornzange für 
die Tupfer und operiere seit mehreren Jahren stets mit sterilen 
Gummihandschuhen, um mich nicht zu infizieren. Die Methode 
von Celsus ist seit 1904 von so vielen Autoren wieder erfunden 
und mit allen möglichen und unmöglichen Instrumenten (mit der 
sinnigen Zange von Klapp, zu der bereits vor 1904 französische 
Muster vorlagen, dürfte wohl der Höhepunkt der sich auf diesem 
Gebiete betätigenden Erfindungen erreicht sein) als den einzig 
wahren ausgeführt worden, daB man sich bei den verschiedenen 
Verhandlungen mehr mit der neuen Operation selbst und der Blut- 
stillung als mit dem Kern der Sache, wann Operation, wann keine 
Operation, beschäftigt hat. Für den Praktiker sind bisher bei allen 
diesen Verhandlungen nur Instrumente herausgekommen, aber 
nie eine strikte Beantwortung der Frage: Ist die Tonsillektomie bei 
Kindern berechtigt oder nicht; wann soll Tonsillotomie gemacht 
werden, wann die Enukleation ? Ist die Tonsille krank und so krank, 
daß sie für die Entwicklung des kindlichen Organismus schädlich ist, 
dann muß sie total entfernt werden. Bieten ihre Konfiguration und 
ihre Beziehungen zu den Gaumenpfeilern absolut sichere Chancen, 
mit dem Tonsillotom alles: kranke Mandelgewebe zu eliminieren, 
dann macht man die Tonsillotomie. Im anderen Falle kommt nur 
die Tonsillektomie in Frage. Am schwierigsten ist die Frage zu 
entscheiden, ob man berechtigt ist, die Mandeln lediglich wegen 
ihrer Größe zu tonsillotomieren, wenn sie sonst gesund sind, d.h. 
nie zu Anginen, Tubenkatarrh usw. Anlaß gegeben haben, und auch 
sonst keine erheblichen Störungen bei der Atmung (besonders im 
Schlaf), Nahrungsaufnahme usw. zu eruieren sind. Die Ton- 
sillotomie nur wegen der Größe und wegen der Leichtigkeit 
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und Eleganz der Operation auszuführen, um — wie man das zu- 
weilen hört — einer Diphtherie die Gefährlichkeit zu nehmen 
oder Sprachstörungen (gaumige, nasale Sprache) abzustellen, ist 
recht bedenklich. Solchen Anschauungen gegenüber, die weit 
verbreitet sind, müßte als absolut antiquierten allerdings ein 
kräftiger Bremsdruck gebraucht werden. Was aus der normalen, 
einfach wegen ihrer Hyperplasie tonsillotomierten Mandel wird, 
darüber schweigen sich alle aus. Der reine Laryngologe kommt 
seltener in die Lage, die Tonsillektomie in Erwägung zu ziehen, da 
Larynxaffektionen im Vergleich zu den Ohrerkrankungen weniger 
häufig die gründlichste Entfernung des infizierten Mandelgewebes 
erfordern. Die gefährliche Inflammation akuter Nebenhöhlen- 
empyeme im Anschluß an Tonsillotomie der Kinder spielt nament- 
lich bei der Entstehung von Orbitalphlegmonen eine wichtige Rolle. 
Dies weiß jeder, der sich überhaupt mit dem Kapitel der Neben- 
höhleneiterungen beschäftigt. Mit der totalen Enukleation der 
kranken Gaumenmandeln und der Entfernung latenter Ent- 
zündungsherde erreichen wir die Möglichkeit, nunmehr durch eine 
geeignete Lokaltherapie und Allgemeinbehandlung die chronischen 
Entzündungen der Rachen- und Mundschleimhaut zu beseitigen. 
Daß dabei speziell die Zahnpflege und Abhärtungsmaßregeln eine 
große Rolle spielen, ist bekannt. 


Die Nachteile, welche die Totalexstirpation bringen soll, be- 
sonders die Neigung zu Husten, hängen, soweit ich die Kinder 
einer Revision unterziehen konnte, in der Regel mit später zur Ent- 
wicklung gelangten nasalen Erkrankungen zusammen. 


Bei Kindern, die an exsudativer Diathese leiden, und bei deren 
Allgemeinbehandlung dieser Erkrankung durch strenge Diät, wie 
sie Czerny vorgeschrieben hat, Rechnung getragen wird, sieht man 
nicht selten, daß die Seitenstränge sich zu dicken Wülsten nach der 
Enukleation der Gaumentonsillen entwickeln. An diesen dicken 
Seitensträngen können dann in ähnlicher Weise wieder Reiz- 
erscheinungen auftreten, die wie Anginen verlaufen. 


In einzelnen Fällen mit exsudativer Diathese sah ich nach 
totaler Ausschälung der Gaumentonsillen sehr große Follikel an 
der hinteren Rachenwand entstehen, die bei allen möglichen Ge- 
legenheiten — namentlich bei Magenstörungen — stärkere oder 
geringere Rötung zeigten. 


Diese Nachteile waren jedoch geringer zu bewerten als die In- 
fektionen, welche vorher von dem kranken Mandelgewebe ausgingen. 
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Persönlich ist mir die Enukleation der Gaumentonsillen bei Kindern 
eine ganz unsympathische Operation, schon deswegen, weil manche 
Kinder zunächst durch den Eingriff mehr oder weniger herunter- 
kommen und einer langen Rekonvaleszenz bedürfen. Nachdem 
ich aber die dauernden Vorteile für die Patienten kennen gelernt 
habe, habe ich mich auch an der Ausbildung der Technik beteiligt, 
bei der ich im Gegensatz zu vielen anderen die möglichst stumpfe 
Auslösung, wie ich sie 1904 beschrieben habe, bevorzuge. Ich nehme 
den recht schmerzhaften Eingriff bei Kindern fast regelmäßig jetzt 
im Ätherrausch vor und nur bei älteren, sehr verständigen Kindern 
in Lokalanästhesie. Wegen der räumlichen Beschränkung ist der 
Eingriff bei Kindern schwieriger als bei Erwachsenen. Es können 
hier schon feste Verwachsungen mit den Gaumenbogen vorliegen und 
kann namentlich das Loslösen der Plica pharyngea, aus der die 
Tonsille wie die Glans aus dem Präputium hervorragt, technisch 
ganz kompliziert sein. 


Da die ganze Tonsillenfrage noch der Aufklärung in vielen 
Punkten bedarf, so ist auch die Entdeckung von Abderhalden zu 
Versuchen herangezogen worden, die der Chemiker des Vereins- 
krankenhauses, Herr Kehrer, übernahm. 


Der normale Stoffwechsel besteht darin, daß jedes Organ, 
Leber, Schilddrüse, Eierstöcke usw., eine gewisse Quantität seines 
ZelleiweiBes abbaut. Dieses abgebaute Eiweiß wird durch den 
Lymphstrom dem Blute, speziell seinem Serum, zugeführt, wo 
es einen zur normalen Zusammensetzung des Blutes gehörenden 
Bestandteil bildet. Findet nun durch irgendwelche Veränderungen 
ein erhöhter Eiweißabbau in einem der Drüsenorgane statt, so 
wird von diesem Organ ein Überschuß von Eiweiß an das Blut 
abgegeben. Gegen dieses überschüssige Eiweiß entstehen im Blute 
Fermente, die von Abderhalden als Abwehrfermente bezeichnet 
werden. Gelingt der Nachweis dieser Abwehrfermente für ein be- 
stimmtes Organ, so muß eine anomale Tätigkeit des letzteren an- 
genommen werden. Diese kann bei der Involution des Organs ein- 
treten. So findet man im Klimakterium Abwehrfermente gegen 
Eierstockssubstanz. Bei Schwellungen eines drüsigen Organs, zum 
Beispiel solchen der Schilddrüse, findet man Abwehrfermente 
gegen die Schilddrüsensubstanz. 

Bei akuten Tonsillitiden oder phlegmonösen Prozessen der 


Tonsille lassen sich deutlich im Blutserum die gebildeten Abwehr- 
fermente nachweisen. : Diese Reaktion wurde von Herrn Kehrer 
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jedesmal mit überzeugender Deutlichkeit mir vorgeführt. Ich be- 
stimmte ihn nun, auch Versuche bei chronischer Mandelentzündung, 
namentlich bei Kindern, zu machen, in der Hoffnung, einen Anhalt 
für eine Indikationsstellung zum operativen Vorgehen zu be- 
kommen. 
Versuche. 
Erklärung der Zeichen. 


++-+-+ stärkste positive Reaktion, 
++ (+) etwas mehr wie mittelstarke Reaktion, 
+ deutlich positive Reaktion, 
(+) schwache positive Reaktion, 
((+)) eben noch angedeutete Reaktion. 


1. 12jähriger Knabe: Chronische Mandelentzündung. Tief liegende 
Tonsillen mit Pfröpfen und zerklüfteter oraler Fläche. Reinkultur von 
Staphylokokkus aureus. | 

Histologisch: Hyperplasie, große Follikel, Bindegewebe wenig ver- 
mehrt, aber stark entzündlich infiltriert. 

Zum Vergleich wurde einem Rheumatiker Blut entnommen. 


Reaktion vor der Operation. 


Serum allein 


Kochsalzlösung 


physiol. Kochsalz- 
lösung 


Mandel u. physiol 
Kochsalzlösung 
Gehirn u. physiol 


Kontrolle: Rheumatiker . . . . — 
12jähr. Knabe: chron. Tonsillitis | — 


8 Tage nach der Operation. 


Kontrolle: normale Mandeln . . — ((+)) an 
Patient nach der Operation . . | — = oan = = = 


2. 6 jähriger Knabe: Chronisch entzündete kleine Tonsillen mit tiefen 
Lakunen. Hämoglobingehalt 54 pCt., 7 Monate nach der Operation 67 pCt. 
(cf. oben). 

Reinkulturen: hämolysierende, lange Streptokokken. 

Histologisch: Stark entzündete Infiltration des Bindegeweber. 

Vergleich mit zwei Schwestern des Vereinskrankenhauses und einem 
Hausmädchen, an deren Mandeln keine Anomalie vorlag, und die nie an 
Anginen litten, und einem 13 jährigen Knaben mit dicken Tonsillen. 
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Vor der Operation. 
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Schwester A . . . 2. 22 2 20. 

Schwester B.......2... — |++ 

Hausmädchen ......... — (+) — —  -_ | 

Knabe mit großer Mandel — + — — | — 

Patient vor der Operation. . . . — + — — | — | — 
10 Monate nach der Operation. 

Patient nach der Operation. . . | — |((+) | | | | | 


3. 6 jähriges Mädchen: Zerklüftete Tonsillen mit Eiterpfröpfchen; 
kurz hintereinander zwei Mandelentzündungen, im Anschluß daran doppel- 
seitige Otitis. 

Reinkultur von Streptokokken. 

Hyperplasie des lymphatischen Gewebes, große Follikel, Bindegewebe 
stark vermehrt, entzündlich infiltriert. In der Tiefe ist viel Gewebe zugrunde 
gegangen. — 

Vergleich mit einer Schwester, deren Mandeln nichts Abnormes 
zeigten. 


Vor der Operation. 


Serum allein 
ysiol. Kochsalz- 
lösung u. Niere 


© 
I 
a 
= 
= 
E 
A 


hysiol. Kochsalz- 


lösung u. Mandel 


Serum u. Niere 


hwester: Mandel normal. .. . = — = = 
Patientin vor der Operation . . . | — | ++ | — | — 


9Monate nach der Enukleation der Mandeln 


Patientin nach der Operation ..| — | + | ı—-|-1|-|- 


4. 4jähriger Knabe: Große Rachenmandel, kleine zerklüftete, ge- 
rötete Tonsillen. 

Die Rachenmandel keimfrei, in der Gaumentonsille Streptokokken. 
Hyperplasie der Follikel und starke entzündliche Infiltration des} Bindege- 
webes. 
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Vergleich mit einer Schwester, deren Gaumentonsillen keine Abnormität 
zeigten. 


Serum allein Mandel + Serum 
Schwester — + (Abbau) 
Patient — ++ (deutlicher Abbau). 


5. 9 jähriger Knabe: Hyperplasie der Gaumenmandeln, kleine Rachen- 
mandel. Schläft schlecht, häufige Anginen. 

In der Gaumenmandel lange Streptokokken. Hyperplasie der lym- 
phatischen Substanz. Bindegewebe mäßig vermehrt. 

Vergleich mit einer Schwester, deren Tonsillen anscheinend normal 
waren. 

Serum allein Mandel + Serum 
Schwester — + 
Patient — (+) (ganz geringer Abbau). 

6. 5 jähriger Knabe: Zerklüftete große Tonsillen, häufige Entzün- 
dungen, schläft schlecht, Speichelfluß. Reinkulturen von langen Strepto- 
kokken. Hyperplasie der lymphatischen Substanz und ausgedehnte entzünd- 
liche Infiltration und Hyperämie des Bindesgewebes, auch nach dem Hilus zu. 

Vergleich mit einem 12 Jahre alten Knaben, dem die Mandeln schon 
vor längerer Zeit exstirpiert waren, und einer Schwester, dievon ihren Gau- 
mentonsillen nie Beschwerden hatte. 


Serum allein Mandel + Serum 
Knabe — + 
Schwester — (+) (ganz geringer Abbau). 
Patient — + (geringer Abbau). 


Es wurden dann noch Versuche bei 3 Kindern, deren Hämoglobin- 
gehalt oben angegeben ist, mit der Abderhaldenschen Reaktion gemacht. 
1. 5 jähriger Knabe: Hämoglobingehalt vor der Operation 100 pCt., 
später 95 pCt. 10 Monate nach der Operation Reaktion mit Abderhalden: 
Serum allein Mandel + Serum 
— + 
2. 8 jähriger Knabe: Hämoglobingehalt vor der Operation 65 pCt., 
dann 85 pCt. Reaktion nach Abderhalden 101, Monate nach dem Eingriff: 
Serum allein Mandel + Serum 
— + 
3. 11 jähriger Knabe: Hämoglobingehalt vor der Operation 60, dann 
70 pCt. 12 Monate nach der Operation Reaktion nach Abderhalden: 
Serum allein Mandel + Serum 
— + 
4. Bei einem 7 jährigen Mädchen mit häufig wiederkehrenden Anginen 
und großen, den Isthmus faucium versperrenden Gaumentonsillen wurde 
ein älterer Patient mit kranken Mandeln zum Vergleich herangezogen. 
Die Reaktion ergab: 


Serum allein Mandel + Serum 
bei dem siebenjährigen Mädchen — (+) 
bei dem älteren Patienten mit kranker 
Mandel — ++ 


d. h. es war das für die Mandelsubstanz spezifische Ferment nur in ganz ge- 
ringen Mengen im Blute vorhanden. 
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Reaktion bei Kindern und Erwachsenen mehrere 
Monate und 1 Jahr nach Enukleation der Mandeln und 
bei Erwachsenen mit anscheinend normalen Mandeln. 
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Es muß des Raumes wegen darauf verzichtet werden, alle Fälle an- 
zuführen. Es sei noch ein Fall erwähnt, der innerhalb 6 Wochen zweimal 
untersucht wurde, dieselben Resultate lieferte und die Zuverlässigkeit der 


Resultate beweist: 
Ausgesprochener Addison. 
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Aus den bisherigen Versuchen geht hervor, daß wir durch 
die Abderhaldensche Reaktion bei den Tonsillen vor ein neues 
Problem gestellt werden. 


Wie Fall 1, 2, 3 und 4 zeigen, werden auch bei chronischer 
Tonsillitis sicher Abwehrfermente im Blute gegen Mandelsubstanz 
gebildet. Nach operativer Ausschaltung der kranken Tonsillen 
kann, wie Fall 2 beweist, der Abbau von Mandelsubstanz kaum 
mehr durch die serologische Untersuchung nachweisbar sein. 


Vergleicht man damit die Kontrollproben, zu denen Patienten 
und Schwestern mit anscheinend normalen Tonsillen ihr Blut 
lieferten, so kann man sagen, daß mit Ausnahme des Versuches 1 
(Untersuchung nach der Operation) ein geringer Abbau sehr häufig 
nachweisbar zu sein scheint, so auch fast immer nach Entfernung 
der Gaumentonsillen. Welche Bedeutung dieser Befund hat, ist 
schwer zu sagen. Wenn normalerweise stets Mandelsubstanz ab- 
gebaut wird und die gänzliche Ausschaltung eines Teiles des 
Waldeyerschen Ringes dabei ganz irrelevant ist, dann kann die Be- 
deutung der Gaumentonsillen für den Haushalt des Organismus 
keine sehr große sein. 


Fall 5 würde sich zu diagnostischen Zwecken insofern ver- 
werten lassen, als geringe Reaktionen auf wenig prägnante Ver- 
änderungen des Tonsillengewebes, welches hier nur einfache Hyper- 
plasie zeigt, zu beziehen sind. Jedenfalls ist uns durch die Abder- 
haldensche Untersuchung eine ganz neue Richtung gezeigt worden, 
wie wir dem Ziel entgegenkommen können, die erkrankte Tonsille 
im Kindesalter richtig zu beurteilen. Die Schwierigkeit der Unter- 
suchung besteht inFolgendem: 1. Es kann nur ein geübter Chemiker, 
der mit der ganzen Methode völlig vertraut ist, zu einwandfreien 
Resultaten gelangen. 2. Die Beschaffung des Materials für die ein- 
zelne Untersuchung, zu der 6—10 Mandeln gebraucht werden, 
erfordert eine lange Zeit oder sehr viel Kranke. In den mitgeteilten 
Versuchen sind über 60 Tonsillen verarbeitet. 3. Die zur Unter- 
suchung zu verarbeitenden Tonsillen sollen möglichst wenig Binde- 
gewebe, viel lymphatische Substanz und wenig Blut enthalten. 


Berücksichtigt man die Ergebnisse der Adderhaldenschen 
Untersuchung, den Hämoglobinbefund vor und nach der Enuklea- 
tion der Gaumentonsille und die angeführten histologischen Ver- 
änderungen des infizierten Tonsillengewebes, so erscheint ein prin- 
zipieller Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen bezüglich 
der Behandlung kranker Tonsillen durchaus ungerechtfertigt. 

Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. VII. H. 6. 32 
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Irgendeinem physiologischen Zweck kann nur das gesunde Mandel- 
gewebe gerecht werden, sei es nun, daß die Mandel, wie Henke 
darlegt, die dem Organismus fremden Elemente aufnimmt und 
nach dem Rachen eliminiert, sei es, daß sie bei der Blutbildung 
eine Aufgabe zu erfüllen und, wie Weidenresch glaubt, mit der 
Thymus eine nahe Verwandschaft hat. Das kranke Mandelgewebe 
ist so gründlich wie möglich zu entfernen. Die Indikation zum Ein- 
griff soll nicht allein den Lokalbefund, sondern auch Vorteile und 
Nachteile für den Allgemeinzustand des Kindes in Erwägung 
ziehen. Die Furcht, der Horn auf dem Kongreß in Boston Aus- 
druck verlieh, daß eventuell das herausgenommene Mandelgewebe 
in späterer Zeit wieder eine Implantation von Mandelsubstanz 
erforderlich machen könnte, dürfte nach unseren Befunden der 
serologischen Untersuchung als eine Phantasie zu betrachten sein. 
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XVIII. 


(Aus der Universitaéts-Ohren- und Nasenklinik in der Kgl. Charité zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Passow.]) 


Ein neuer Drehstuhl. 
Von 
Dr. ALFRED GÜTTICH, 
Assistenten der Klinik. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Im ersten Heft dieses Bandes hatte ich darauf hingewiesen, daß 
es notwendig wäre, einen neuen Drehstuhl zu konstruieren. Die 
Besonderheiten dieses Stuhles sind 
aus der beistehenden Abbildung zu 
ersehen. 

Der Hauptunterschied liegt ge- 
genüber den anderen Modellen darin, 
daß der Patient in vollständig senk- 
rechter Körperhaltung gedreht wird. 
Hierdurch wird der Brechreiz, soweit 
dies möglich ist, ausgeschaltet. Je 
mehr der Kopf bei der Drehung 
unter dem Einfluß der Zentrifugal- 
kraft steht, also je mehr er vom 
Drehungsmittelpunkt entfernt ist, 
desto leichter tritt Erbrechen auf. 

Die FuBhalter sind ebenso wie 
die Rücken- und Kopfstützen nach 
oben und unten verstellbar. Die 
Rücken- und Kopfstützen sind durch 
einfache Handgriffe nach vorn— dem 
Drehungsmittelpunkt zu — ver- 
schiebbar, ebenso nach den Seiten. 
Hierdurch wird es möglich gemacht, 
bei der Drehung ein Labyrinth und 
die sich ausdieser Haltung ergebende 
Körperachse in den Drehungsmittel- 
punkt, richtiger in die Drehungs- 
achse, einzustellen. Dieses ist näm- 
lich für den Drehnystagmus eine 
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Optimumstellung!). — Die Kopfstütze kann außerdem so gedreht 
werden, daß sie eine für die Untersuchung der vertikalen Bogen- 
gänge geeignete Stellung einnimmt. An der Kopfstütze ist ein 
Band angebracht, das dem Patienten um die Stirn gelegt wird; 
dies dient zur Befestigung des Kopfes. Der Körper wird an der 
Rückenstütze mit einem breiten Gürtel festgeschnallt. — Die 
Armlehnen fehlen vollständig. Hierdurch wird erreicht, daß die 
Bäränyschen Abweichereaktionen tadellos beobachtet werden 
können. Auch die Abweichereaktionen während der Drehung 
können gut ausgeführt werden. Dem Patienten wird zu dem Zweck 
ein verlängerter Blickfixator aufgesetzt. Auf das Anbringen einer 
besonderen, mit dem Fuß zu bedienenden Arretierungsvorrichtung 
ist verzichtet. Der Stuhl läuft sehr leicht auf Kugellagern und 
ist durch plötzliches Anhalten der Kurbel mühelos aufzuhalten. 
Unter der Sitzplatte ist ein einfacher Mechanismus zum Feststellen 
des Stuhles angebracht. Auf der Schiene, auf welcher die Kopf- 
stütze nach rechts und links verschoben werden kann, ist eine 
Zentimeterskala eingraviert, in der Mitte der Kopfstütze befindet 
sich ein kleiner Zeiger. Man kann mit dieser Vorrichtung kon- 
trollieren, wie weit von der Mittellinie entfernt der Kopf exzentrisch 
eingestellt werden muß, damit die Optimumstellung erreicht wird. 

Für die gewöhnlichen Drehuntersuchungen genügt die Drehung 
mit medianer Kopfstellung, bei feineren Untersuchungen empfiehlt 
es sich, für die Rechtsdrehung den Kopf derartig exzentrisch ein- 
zustellen, daß die Gegend des linken Labyrinths im Drehungs- 
mittelpunkt steht. Dann ist der Zeiger an der Kopfstütze etwa 3 
bis 4 cm nach rechts hinausgeschoben. Die Unterschiede der Dauer 
des Nystagmus bei den verschiedenen Kopfstellungen sind meist 
nur gering, jedoch in der Mehrzahl der Fälle sieht man dabei deut- 
lich einen Unterschied der Intensität der Zuckungen. — Zur 
Prüfung der Abweichereaktionen nach der Drehung stellt man 
den Stuhl mittels des erwähnten Mechanismus fest. Die Abweiche- 
reaktionen überdauern den Nystagmus oft ganz beträchtlich, und 
man hat deshalb genügend Zeit. diesen kleinen Handgriff auszu- 
führen. 

Bei der Konstruktion des Stuhles hat mich Herr Professor 
Voß-Frankfurt a.M. in liebenswürdigster Weise unterstützt; es ist mir 
eine angenehme Pflicht, an dieser Stelle dafür bestens zu danken. 

Geliefert wird der Drehstuhl von der Firma Ludwig Dröll 
(Inhaber Paul Herms) Frankfurt a. M., Kaiserstraße 42. 


1) Vgl. S. 1ff. dieses Bandes. 
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Medizinische Physik. Von Prof. Dr. Otto Fischer in Leipzig. Mit 334 Ab- 
bildungen im Text. Leipzig 1913. S. Hirzel. 1120 Seiten. Preisgeh. 36Mk., 
geb. 40 Mk. 

Werke über „Medizinische Physik“, welche dem Arzte jedes andere 
Lehrbuch der Physik ersetzen sollen und daher die Darstellung der physi- 
kalischen Gesetze von Grund aus aufbauen, wenn auch mit besonderer Be- 
rücksichtigung des speziell für den Mediziner Wichtigen, gibt es bereits in 
größerer Zahl. Verf. ist der Meinung, daß dieselben im allgemeinen teils zu 
viel Bekanntes bieten, teils in wichtigen Punkten nicht genügend in die 
Tiefe gehen. Er folgt deswegen in seiner eigenen Bearbeitung dem zuerst 
in Adolf Ficks klassischem Buche ‚Die medizinische Physik“ vertretenen 
Grundsatz, „diejenigen Lehren der Physik, welche außer dem Kreise des 
gewöhnlichen Elementarunterrichts liegen und die dennoch dem Mediziner 
unentbehrlich sind, in einer Form d rzustellen, in der sie auch dem nicht 
mathematisch geschulten Verstande faßlich sind‘. 

Das 1120 Seiten enthaltende Werk Fischers besteht aus je einem 
größeren Abschnitt über die Mechanik in Anwendung auf die Verhältnisse 
des menschlichen Körpers, insbesondere auch auf die Muskulatur, und über 
die Optik sowie aus einem kleineren, der Akustik gewidmeten, Teile. Gänz- 
lich weggelassen sind die Wärmelehre und die Elektrizitätslehre. Letztere 
wird sicherlich mancher Leser ungern entbehren, indessen steht Verf. auf 
dem Standpunkte, daß es sich hier wesentlich um praktisch-technische Dinge 
handle, für deren Erlernung durch die Übungen im physikalischen und 
physiologisch-klinischen Unterricht hinreichend gesorgt würde. 

Die Mechanik ist für die durchschnittlichen Bedürfnisse des Mediziners 
vielleicht reichlich gründlich bearbeitet, die Darstellung der Optik aber 
jedenfalls als vorzüglich gelungen zu bezeichnen. Verf. ist mit bestem 
Erfolge bestrebt gewesen, auf diesem Gebiete alle die Lücken auszufüllen, 
welche gerade für den Arzt in den mehr universell gehaltenen Vorlesungen 
über Experimentalphysik übrig zu bleiben pflegen. Das gilt sowohl von der 
speziellen Optik des menschlichen Auges als auch von der Erläuterung des 
Mikroskopes und der Ultramikroskopie. Sehr eingehend sind auch die aus 
dem Wesen des Lichtes sich ergebenden Grenzen für eine scharfe, farben- 
reine und lichtstarke Abbildung und die Mittel zu ihrer Erweiterung er- 
örtert. Das letzte Kapitel über Optik beschäftigt sich mit den Anwendungen 
der Polarisationserscheinungen in der Medizin, wie sie sich hauptsächlich im 
Polarisationsmikroskop und den sogenannten Polarimetern bzw. Sacchari- 
metern verwirklicht finden. 

In bezug auf die Akustik betont Verf. sehr treffend, daß die richtige 
Beurteilung der Leistungen des Ohres sowie der Stimm- und Sprachwerk- 
zeuge einen vollkommen klaren, bis ins einzelste gehenden Einblick in das 
Wesen der Schallwellen erfordere. ‚Dies darf aber merkwiirdigerweise“, 
so heißt es im Vorwort, „bei dem Mediziner bis jetzt nicht allgemein ange- 
nommen werden; denn sonst wäre es nicht verständlich, daß immer und 
immer wieder in der Literatur die sonderbarsten, zum Teil direkt absurde 
und den physikalischen Gesetzen widersprechende Ansichten über die Funk- 
tion des Trommelfells und der Gehörknöchelchen, wie über die sogenannte 
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Fortleitung des Schalles in festen Körpern, z. B. den Kopfknochen, auf- 
tauchen.‘ Diesem Umstande Rechnung tragend, hat der Autor die Wellen- 
lehre möglichst anschaulich und auf elementarem Wege klar zu machen 
versucht. 

Eine wertvolle Beigabe zu dem vorliegenden Werke bilden die zahl- 
reichen, vom Verf. durchweg selbst gezeichneten Figuren, Sie sind zumeist 
hervorragend instruktiv und auch ihre Reproduktion im Druck ist tadellos; 
wie denn überhaupt die Verlagshandlung für die Ausstattung des Buches mit 
bekannter Vortrefflichkeit vollauf gesorgt hat. Karl L. Schaefer. 


Lehrbuch der Physik für Mediziner und Biologen. Von Prof. Dr. Ernst 
Lecher in Wien. Mit 499 Abbildungen im Text. Leipzig und Berlin 1912. 
B. G. Teubner. 451 Seiten. Preis geh. 8 Mk., geb. 9 Mk. 

Das vorliegende Buch, dessen Studium ich dem Mediziner warm 
empfehlen möchte, bietet auf verhältnismäßig kleinem Raume dem Leser 
eine Fülle von Wissensstoff. Verf. hat das durch große Knappheit der Dar- 
stellung erreicht, die dabei doch außerordentlich klar ist und überall, wo 
es angebracht erscheint, durch gute Bilder wirksam unterstützt wird. Die 
neueren Fortschritte, welche namentlich die Molekularphysik und die 
Elektrizitätslehre nach der theoretischen wie nach der praktischen Seite 
erfahren haben, werden gründlich gewürdigt, wobei Verf. niemals seine 
eigentliche Aufgabe, für Mediziner und Biologen zu schreiben, aus dem 
Auge verliert. Auf Einzelheiten kann hier natürlich nicht eingegangen 
werden. Karl L. Schaefer. 


Die Anatomie des Menschen; TeilI: Zellen- und Gewebelehre, Entwicklungs- 
geschichte, Der Körper als Ganzes. Von Prof. Dr. Karl v. Bardeleben in 
Jena. 2. Aufl. mit 70 Abbildungen im Text. 418. Bändchen der Sammlung: 
Aus Natur und Geisteswelt. Leipzig und Berlin 1913. B. G. Teubner. 
95 Seiten. Preis geb. 1,25 Mk. 

Das kleine Werk ist gleich den anderen Beiträgen des Verf. zu der 
Sammlung „Aus Natur und Geisteswelt‘‘ die Wiedergabe einer Universitäts- 
vorlesung über Anatomie für Nichtmediziner. Der erste Abschnitt enthält 
einen kurzen Überblick über die Geschichte der Anatomie, der zweite be- 
handelt die Zellen- und Gewebelehre, der dritte die Entwicklungsgeschichte, 
wobei die Darstellung durch eine Reihe sehr guter Bilder erläutert wird. 
Im letzten Teile ist vom Bauplane des Menschen die Rede, von den Maßen, 
Gewichten und Proportionen des Körpers sowie von den Alters- und Ge- 
schlechtsunterschieden. Karl L. Schaefer. 


Die Resonanztheorie des Hörens. Von Dr. Erich Waetzmann. Mit 33 Ab- 
bildungen im Text. Braunschweig 1912. Friedr. Vieweg u. Sohn. 163 S. 
Bekanntlich sind die letzten Auflagen des berühmten Helmholtzschen 
Werkes „Die Lehre von den Tonempfindungen‘ aus triftigen Gründen so 
gut wie ganz unverändert geblieben, während gerade in der neueren Zeit 
die physiologische Akustik erhebliche Fortschritte gemacht hat. Waetz- 
mann, der, wie wohl jeder wirklich gründliche Kenner dieses schwierigen Ge- 
bietes durchaus auf dem Boden der Resonanzhypothese steht, will in seiner 
Monographie eine ergänzende Darstellung der modernen Anschauungen über 
die Helmholtzsche Theorie geben und hat diese Aufgabe in vortrefflicher 
Weise gelöst. 
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Das Buch ist nicht nur für seine Fachgenossen, die Physiker, geschrieben 
sondern wendet sich auch an Physiologen, Psychologen, Ohrenärzte und 
sonstige Interessentenkreise. Es ist deswegen auf einer etwas breiteren, 
mehr allgemein verständlichen Basis aufgebaut, während die speziell mathe- 
matischen Erörterungen gleichsam anhangsweise im Schlußkapitel zusam- 
mengefaßt sind. 

Helmholtz hat seinerzeit viele Fragen aus der Theorie des Hörens aus- 
drücklich offen gelassen, weil die experimentellen Grundlagen für ihre Be- 
antwortung noch fehlten. Ein besonders wichtiges, hierher gehörendes 
Problem ist die Dämpfung der Resonatoren im Ohre. Helmholtz machte die 
Annahme, daß alle Ohrresonatoren etwa gleich stark gedämpft seien, hob 
aber gelegentlich selbst hervor, daß er noch keinen Weg für eine sichere 
Lösung dieser Frage sähe. Waetzmann geht nun auf diesen Gegenstand sehr 
ausführlich ein und gelangt zu dem Resultat, daß aller Wahrscheinlichkeit 
nach die Dämpfung mit der Höhe der Töne abnimmt, die Resonanzschärfe 
also wächst. Ein zweiter wesentlicher Punkt ist die Beziehung der sekundären 
Klangerscheinungen, der Schwebungen, Kombinationstöne, Variationstöne 
und Unterbrechungstöne, zur Theorie des Hörens. Von den Variations- und 
Unterbrechungstönen ist in der „Lehre von den Tonempfindungen‘“ über- 
haupt noch kaum die Rede und das Verständnis der Kombinationstöne ist 
seit Helmholtz bedeutend gefördert worden. Auch hier zeigt Waetzmann in 
sehr klarer und überzeugender Weise, wie alle Erscheinungen sich ohne ernst- 
liche Schwierigkeiten in die Resonanzhypothese einfügen lassen. 

Den Otologen sei aus dem reichen Inhalte der Monographie besonders 
die Lektüre des Kapitels über die Hörstörungen, worin die Entstehung der 
Toninseln bzw. Tonlücken sowie der Diplakusis nach der Helmholtzschen 
Theorie erklärt wird, und des Abschnittes „Schallzuleitung zum inneren 
Ohr“ empfohlen. In letzterem wird kurz und präzise dargelegt, daß die 
Frage, ob die Gehörknöchelchenkette nebst dem Labyrinthwasser Massen- 
schwingungen oder Molekularschwingungen ausführt, ein bloßer Streit um 
Worte ist: Für jeden, der sich die Grundbegriffe der Wellenlehre genügend 
klar gemacht hat, ist es selbstverständlich, daß der Mittelohrapparat und das 
Labyrinthwasser „als Ganzes‘‘ hin und her schwingen, weil ihre Dimensionen 
gegen die Wellenlänge der in Betracht kommenden Töne verschwindend 
klein sind. Karl L. Schaefer. 


Die Städtische Ohrenklinik Frankfurt a. M. Von Prof. Dr. Otto Voß. Mit 
40 Abbildungen im Text und 6 Plänen. Würzburg 1913. Curt Kabitzsch. 
38 Seiten. Preis brosch. 3 Mk. 

Zur Abfassung der vorliegenden Broschüre sah sich Voß dadurch ver- 
anlaßt, daß seit Eröffnung der Städtischen Ohrenklinik in Frankfurt a. M. 
sowohl von ärztlicher wie bautechnischer Seite vielfach der Wunsch laut 
wurde, sich an der Hand einer offiziellen Beschreibung über die bauliche 
Anordnung und Inneneinrichtung der neuen Klinik zu informieren. Diesem 
Wunsch kam nun Voß, wie er im Vorwort bemerkt, um so lieber nach, als 
nach seiner Ansicht durch das Zusammenwirken der in Frage kommenden 
Faktoren ein in verschiedenen Richtungen mustergültiges Institut ent- 
standen sei, das einen Vergleich mit seinen Schwesteranstalten an Universi- 
täten oder großen Krankenhäusern des In- und Auslandes nicht zu scheuen 
brauche. 
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Jeder Ohrenarzt wird, auch wenn er nicht in die Lage kommt, eine 
Klinik bauen oder einrichten zu miissen, die mit guten Abbildungen und 
übersichtlichen Grundrissen ausgestattete Beschreibung mit viel Interesse 
lesen, und mancher Fachkollege wird sich vornehmen, bei einem gelegent- 
lichen Besuche der Mainmetropole auch die moderne Städtische Ohren- 
klinik zu besichtigen. 

Im einzelnen sei erwähnt, daß die Zimmer für Funktionsprüfung mit 
großer Sorgfalt angelegt wurden. Ganz besonders gilt dies für das Hör- 
prüfungszimmer, das gemäß den Ratschlägen von Zwaardemaker nach dem 
Prinzip der ineinander geschachtelten Dosen gebaut wurde. 

Karrenstein-Berlin. 


Phantom der normalen Nase des Menschen. Von Dr. Hans Busch. Drei- 
farbige Tafeln mit 6 Deckbildern und 34 Seiten erklärendem Text. 
München 1914. J. F. Lehmann. Preis geh. 3 Mk., geb. 4 Mk. 

Das „Nasenphantom‘“ soll dem Studierenden und dem Ärzte, ins- 
besondere dem sich spezialistisch ausbildenden, einen Wegweiser an die Hand 
geben, um sich schnell über die wichtigsten deskriptiv- und topographisch- 
anatomischen Verhältnisse der normalen Nase orientieren zu können. Bei 
der Abfassung des Textes ist die Nomenklatur der neueren Lehrbücher und 

Atlanten berücksichtigt. Die Bilder sind nach Präparaten des Verf. von 

Herrn Kunstmaler Kotzian in München naturgetreu hergestellt. 

Karl L. Schaefer. 


Atlas der Entwicklung der Nase und des Gaumens beim Menschen mit Ein- 
schluß der Entwicklungsstérungen. Von Karl Peter in Greifswald. Jena 
1913. Gustav Fischer. 130 Seiten Text und 189 Figuren auf Tafeln. 
Preis geh. 18 Mk., geb. 20 Mk. 

Der Atlas umfaßt die Entwicklung von Nase und Gaumen des Menschen 
und bringt zum größten Teil Originalabbildungen. Die Verhältnisse beim 
Tiere wurden nur stellenweise, wo es noch nötig war, herangezogen; ist doch 
unsere Kenntnis von der Entwicklung der Nase und des Gaumens speziell 
beim Menschen in letzter Zeit von verschiedenen Seiten her gründlich ge- 
fördert worden. Peter hat bei der Abfassung seines schönen und verdienst- 
lichen Werkes vor allem auch die Interessen des Pathologen und des Klinikers 
berücksichtigt und das Kapitel von den Mißbildungen ausführlich behandelt, 
wobei das Hauptgewicht auf die formale Genese gelegt ist. 

Der Atlas, der 189 Figuren auf Tafeln enthält, ist in größere Kapitel 
eingeteilt, in deren Rahmen die zeitliche Aufeinanderfolge gewahrt wird. 
Dem Bedürfnis der stofflichen Anordnung Rechnung tragend, hat Verf. 
außer den Figurenerklärungen noch einen Text von 130 Seiten hinzugefügt, 
welchem eine Zusammenstellung der wichtigsten Daten der Entwicklung 
nebst einer reichhaltigen Literaturübersicht als Anhang beigegeben ist. 

Karl L. Schaefer. 
Berichtigung. 

Den Titel der Abhandlung Marschik auf S. 327 dieses Bandes lies: 
Die Pathologie und Diagnostik der malignen Geschwülste der Nase und 
des Nasenrachenraumes mit Ausschluß der Nasenrachenfibrome. 
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